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Introduction

Burn-out, intelligence émotionnelle, capacités attentionnelles, dépression, etc. Ces termes sont de plus en plus présents dans les médias, mais aussi dans les conversations, trahissant un intérêt grandissant pour la santé mentale. Les séries dédiées à cette dernière se multiplient (En thérapie, Mental, Dans ma tête) et réalisent des millions de vues. Des stars prennent le parti de témoigner publiquement de leur expérience personnelle des troubles psychiques, comme dans la série documentaire The Me You Can’t See, coproduite par Oprah Winfrey et le prince Harry, où se succèdent, entre autres, la chanteuse Lady Gaga, l’actrice Glenn Close, la boxeuse Ginny Fuchs et le basketteur DeMar DeRozan pour partager leur expérience du trouble de stress post-traumatique (TSPT), des troubles obsessionnels compulsifs (TOC), de la dépression, etc. En France, dans une interview télévisée diffusée à une heure de grande audience, le chanteur Stromae a dévoilé une chanson (L’Enfer) dans laquelle il décrit les tourments d’une crise suicidaire. Se retirer des compétitions pour des raisons de santé mentale devient possible pour les sportifs de haut niveau comme la gymnaste Simone Biles, aux Jeux olympiques de Tokyo en 2021, ou Naomi Osaka, ex-no 1 mondiale de tennis.

Les indicateurs économiques montrent objectivement cette préoccupation : en 2020, aux États-Unis, l’investissement dans les start-up de santé mentale a été 5,5 fois plus élevé que pour les quatre années précédentes, soit 1,5 milliard de dollars – une croissance qui s’est prolongée en 2021{1}. Les acteurs politiques ne sont pas en reste, proposant des plans de santé mentale comme la feuille de route « Psychiatrie et santé mentale 2018-2023 », organisant les Assises de la santé mentale et de la psychiatrie en septembre 2021, ou détaillant un plan de « secourisme en santé mentale » dans la circulaire du 23 février 2022. Au niveau international, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré la santé mentale comme étant le prochain défi sanitaire à relever.

Les buts affichés de ces différentes initiatives sont de lever les tabous, de déstigmatiser, de sensibiliser aux troubles psychiques et, plus largement, de promouvoir la santé mentale auprès des populations et des institutions.

Santé mentale : de quoi parle-t-on exactement ?

La première définition rédigée par l’OMS remonte à 1946 et décrit la santé comme un « état de complet bien-être physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité{2} ». Le terme de santé mentale devient progressivement un référentiel théorique à partir duquel des savoirs scientifiques ou expérientiels, des pratiques professionnelles et des institutions (associations, médias, lois, lieux de soins, etc.) se structurent. C’est véritablement à partir du milieu des années 1990 que l’usage de ce terme devient effectivement très fréquent, et qu’au titre de son rôle de référentiel il devient incontournable. L’OMS affine en 2004 puis en 2013 sa définition de la santé mentale comme étant « un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien-être d’un individu et du bon fonctionnement d’une communauté{3} ».

Ces définitions de la santé et de la santé mentale sont critiquées pour trois raisons principales :

1) elles seraient trop larges, avec un risque de dilution voire d’oubli de la maladie ;

2) elles seraient utopistes (un tel état de santé ne se rencontrerait en réalité jamais) et à ce titre proposeraient un idéal plutôt qu’un objectif ;

3) elles seraient relatives à des concepts (bien-être, maladie, infirmité) culturellement et historiquement situés et exigeraient des adaptations sinon des réévaluations régulières.

En réalité, ces trois points sont assumés par l’OMS. On pourrait surtout pointer l’explication d’un terme obscur par d’autres, tout aussi problématiques, comme celui de bien-être.

Il est évident qu’à ce jour, il est nécessaire de préciser le corpus de valeurs qui sous-tend un concept tel que celui de santé mentale. Cependant, parce que cette définition est aujourd’hui utilisée par de nombreuses institutions et par nombre d’acteurs de la société civile, nous ne pouvons en faire l’économie et le parti pris de ce livre est de s’appuyer, non pas sur une définition institutionnelle ou savante de la santé mentale comme le propose l’OMS, mais de s’attacher à sa fonction de référence dans le langage commun.

La santé mentale : un corpus conceptuel faible qui fait le lit des idées reçues

Autour de cette notion de santé mentale gravitent donc actuellement un nombre grandissant d’idées, de croyances, qui structurent nos actions et nos conduites tant au niveau individuel que collectif. Parmi ces idées, il en existe qui, fréquemment véhiculées, sont largement admises et ne sont plus ou pas questionnées. Ce sont, au sens de Flaubert, des idées reçues, qui sont si puissamment intégrées à notre quotidien qu’elles ne sont plus vues comme telles : elles font comme partie des murs de notre intelligence. À cause de ces idées : « Ce qui devrait être étudié est cru sans discussion. Au lieu de regarder, on affirme{4} ! »

Ainsi, nous avons identifié pour ce livre 70 idées reçues très diverses autour de la santé mentale. Elles concernent la vie émotionnelle, psychique, comportementale et relationnelle dans ses banalités et dans ses troubles, les conduites déviantes (au sens de ce qui s’écarte de ce qui est normalement attendu dans une situation donnée dans un milieu social donné), des pratiques de soins (psychothérapies*{5}, médicaments), des institutions (hôpitaux, prisons), mais aussi les domaines des arts et des sciences. Partant de ces idées, nous souhaitons susciter le questionnement, proposer des visions alternatives argumentées et étayées par des faits référencés. Car les idées reçues ne sont pas sans conséquences : paroles performatives, elles ont des effets bien réels sur les personnes qu’elles désignent plus ou moins implicitement. Certaines véhiculent des stéréotypes, assignent à des rôles rigides, stigmatisent ou, au contraire, banalisent, bref écrasent par l’affirmative, sous couvert de « bon sens », la complexité du réel, comme l’idée fausse que la schizophrénie rendrait meurtrier.

Les différentes parties thématiques de cet ouvrage visent à donner un aperçu, sans les épuiser, des idées reçues autour de la santé mentale. Les mécanismes de relativisation (première partie), de construction d’une figure déshumanisée du malade mental (deuxième partie), l’utilisation des troubles psychiques dans le langage courant comme termes dépréciatifs jusqu’à l’insulte (troisième partie), les processus de banalisation des troubles (quatrième partie) contribuent à la stigmatisation des personnes souffrant de troubles psychiques mais aussi de leurs proches et des professionnels qui les soutiennent au quotidien. La cinquième partie aborde les idées reçues autour du suicide, une des principales causes de mortalité des troubles psychiques. La sixième partie interroge les idées reçues autour de la recherche en santé mentale, notamment la question de la causalité des troubles psychiques. Les trois parties suivantes explorent les représentations sociales des « psys », des médicaments, de la psychiatrie et des psychothérapies*, qui constituent des freins au recours aux soins. Enfin, la dernière partie reprend probablement un des topoï les plus ancrés consistant à réduire la psychiatrie à une question de contrôle social.

Ce livre vise donc à desserrer nos étaux cognitifs pour redonner de la place à la réflexion et aux débats nécessaires au progrès humain. À ce titre, il ne pouvait être écrit et relu que par une pluralité d’acteurs de tous genres, âges, formations, détenteurs d’un savoir professionnel et/ou expérientiel{6}. Il pourra intéresser les curieux, renseigner celles et ceux qui veulent en savoir plus, être lu comme un manuel de self-defense pour combattre les idées les plus virulentes, et bien sûr, nous l’espérons, aider à réfléchir à des modes de vie respectueux de notre psyché dans ses dialectiques de l’intime et du relationnel.


Première partie

Santé mentale et société : une mode ?


 

La santé mentale étant récemment devenue un thème relayé par les médias et dans certaines prises de position politique, on pourrait craindre un effet de mode. Dans cette partie nous recensons des idées reçues qui consistent à relativiser le poids de la santé mentale par rapport au concept plus large de santé au niveau individuel et au niveau collectif. Plutôt qu’un effet de mode on pourrait parler :

• d’une prise de conscience de notre vie psychique, elle-même sous l’influence de nombreux déterminants socio-économiques, biologiques, relationnels, qui impactent la trajectoire des personnes et les dynamiques historiques des sociétés ;

• de l’émergence d’une pluralité de mobilisations professionnelles, citoyennes, médiatiques, politiques, visant à définir et à agir sur la santé mentale et qui entrent parfois en contradiction.

Parler de la santé mentale comme d’une mode, c’est la placer du côté de l’accessoire (on ne parlerait pas des « vrais problèmes ») et de l’éphémère. À rebours, nous abordons ici les cadres historiques, socio-économiques et épidémiologiques qui permettent de resituer la santé mentale comme un sujet ancien, au cœur de la spécificité de la souffrance humaine qui touche non seulement les individus mais aussi leurs groupes d’appartenance à plusieurs échelles (familiale, professionnelle et macrosociale).


1. « La maladie mentale n’a jamais tué personne. »

Mickael Ehrminger

→ Faux. Cette idée reçue contribue à perpétuer l’ignorance sur la potentielle gravité des maladies psychiques. Elles sont souvent caricaturées comme une trop grande attention portée à soi-même ou un caprice alors qu’elles peuvent être mortelles.

Pour beaucoup de personnes encore, la souffrance et la maladie psychique semblent valoir moins que la douleur physique. Il est fréquent d’entendre des remarques dénigrantes à propos des personnes souffrant de troubles anxieux ou dépressifs, par exemple : « Il est déprimé mais ça va, y a pas mort d’homme, ça arrive à tout le monde ! »

Une cause majeure de décès

Ces clichés ignorent la réalité des troubles psychiques. Une personne atteinte d’un trouble psychique a 4,4 fois plus de risques de décéder dans l’année que la population générale{7}. Les personnes atteintes de maladie mentale grave ont jusqu’à 60 %{8} de risques en plus de mourir prématurément d’une autre maladie qui serait négligée en raison d’une condition mentale sous-jacente défaillante. En termes de mortalité, les patients atteints d’une pathologie psychiatrique meurent dix à vingt ans plus jeunes que leurs pairs dans les pays à revenu élevé (entre treize ans pour les troubles bipolaires et vingt-trois ans pour les troubles addictifs), et trente ans plus jeunes dans les pays à faible revenu{9} (#8{10}). Cette mortalité accrue peut s’expliquer par plusieurs facteurs : une moins bonne prise en charge somatique alors même que les comorbidités sont plus nombreuses (notamment maladies cardiovasculaires), des effets indésirables des médicaments (notamment syndrome métabolique), un environnement psychosocial défavorable, un risque suicidaire majoré, etc. En effet, pour ce dernier facteur, 11 % des décès de personnes avec un trouble psychique sont liés à un suicide, alors que le suicide ne représente qu’un peu plus de 1 % des décès dans la population sans trouble psychique{11}.

Au total, dans le monde, on estime que les troubles psychiques sont à l’origine de 10 % des décès{12}. Par ailleurs, des troubles psychiques relativement communs et banalisés dans l’imaginaire collectif portent un lourd fardeau en termes de mortalité. Il en est ainsi de l’anorexie mentale, trouble psychique le plus mortel, soit par conséquence de la dénutrition, soit par suicide, puisque 5 % des personnes atteintes en décèdent dans les dix ans, et 20 % à plus long terme, dont un tiers par suicide{13}. Aussi, on dénombre pas moins d’une tentative de suicide toutes les trois minutes en France (soit près de 200 000 par an), et un décès par suicide chaque heure (soit 9 000 par an){14}. Le suicide est d’ailleurs la deuxième cause de mortalité chez les jeunes, juste après les accidents de la route.

Enfin, pour ce qui est du nombre d’années de vie vécues avec un handicap dans le monde, les pathologies psychiatriques seraient considérées en deuxième position, juste derrière les maladies cardiovasculaires{15}.

Les troubles psychiques sont non seulement une cause de mortalité importante mais aussi de handicap (#3) qui a des conséquences pour la société entière (#5). La pandémie de COVID-19 semble néanmoins avoir mis en lumière l’importance de la souffrance psychique.

2. « Faut pas exagérer, il·elle n’est pas handicapé·e ! »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Doublement faux. D’une part, tout handicap n’est pas forcément visible et, d’autre part, les troubles psychiques peuvent être une source de handicap.

Trop souvent les troubles psychiques sont considérés comme étant moins graves que les maladies dites physiques (si tant est que cette distinction soit pertinente), notamment parce qu’elles ne seraient pas pourvoyeuses de handicap.

Qu’entend-on par handicap ?

En février 2005 était promulguée la loi pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, qui définit le handicap comme « toute limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant{16} ». La loi française reconnaît donc plusieurs types de handicap, qui concernent près de 10 millions de personnes disposant d’une reconnaissance administrative de leur situation{17}. Ce chiffre peut sembler démesuré car, dans l’imaginaire collectif, une personne en situation de handicap l’est de manière visible et définitive. Or, l’immense majorité des handicaps est invisible et, surtout, temporaire ou fluctuante.

Peut-on être handicapé·e en raison d’un trouble psychique ?

C’est bien entendu le cas des handicaps liés à des troubles psychiques, qui ne sont, la plupart du temps, pas directement visibles. Concrètement, les troubles cognitifs (mnésiques, attentionnels, des fonctions exécutives, des cognitions sociales, etc.) présents dans la plupart des troubles psychiques sont sources de handicap. Il en est de même pour les troubles du langage oral et/ou écrit, les troubles du cours de la pensée, les atteintes de l’humeur, la régulation des émotions, etc. Cela a un impact direct par exemple sur la capacité à prendre soin de soi, à entretenir un logement, à se former et à se maintenir dans une activité professionnelle, ou à s’inscrire dans des relations durables.

Aujourd’hui à la 2e place, l’OMS prévoit qu’en 2030 la dépression sera la première cause d’invalidité dans le monde, mettant ainsi en avant que son impact sur les individus et les sociétés est massif{18}. Les troubles anxieux viennent en 8e position, puis la schizophrénie en 20e position et les troubles bipolaires à la 28e position (alors qu’ils ne touchent chacun que 1 à 2 % de la population){19}.

Certains troubles psychiques sont transitoires et/ou fluctuants dans leurs manifestations comme dans leurs conséquences sur la vie des personnes. Les situations de handicap ne sont donc pas immuables et peuvent disparaître avec l’amélioration des symptômes ou l’aménagement de l’environnement d’un individu. Le handicap est un processus complexe d’interaction entre une personne, ses capacités et limitations intrinsèques et extrinsèques, et l’adéquation de son environnement, qui a un poids déterminant. C’est également pour cela qu’il est plus exact de parler de personne en situation de handicap plutôt que de personne handicapée, car le handicap n’est pas une caractéristique de l’individu mais bien la résultante d’une inadéquation entre l’environnement et les capacités de l’individu. Se sentir extrêmement fatigué en raison d’un trouble dépressif peut empêcher d’occuper un emploi classique et de mener une vie sociale satisfaisante, représentant ainsi un handicap.

En France, les personnes souffrant d’un trouble psychique peuvent demander une reconnaissance de handicap auprès de la maison départementale des Personnes Handicapées (MDPH) qui ouvre à des droits comme la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) ou l’allocation aux adultes handicapés (AAH).

Cette idée reçue pérennise la hiérarchie entre une santé dite physique et une santé mentale qui serait secondaire, avec au fond la croyance que la vie psychique, plus encore que la vie du corps, serait une affaire de volonté. Une double peine pour les personnes vivant avec un trouble psychique.

Pour aller plus loin

« Les personnes souffrant d’un handicap psychique : allocation aux adultes handicapés et emploi. Données de cadrage », Revue française des affaires sociales, no 1-2, 2009, p. 95-98.

Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM), « Spécificités de l’accompagnement des adultes handicapés psychiques au sein des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) au sens de l’article L. 312-1 du code de l’action sociale et des familles », 2016.

3. « La santé mentale est une invention récente. »

Gaspard Bouhallier, Astrid Chevance

→ Faux. La santé mentale s’inscrit dans une histoire longue. On retrouve des descriptions des troubles psychiques et des réflexions sur la façon de les prévenir et de les prendre en charge depuis l’Antiquité.

Le concept de santé pourrait être défini, selon l’OMS, comme un état de « complet bien-être{20} » mental et social permettant aux individus de développer leur potentiel et d’être en adéquation avec leur environnement social. Il constitue de surcroît un droit fondamental dont peut jouir et se prévaloir tout citoyen. Pourtant, bien que devenu une référence incontournable dans le champ des politiques sanitaires contemporaines, ce concept est ancien, même si son histoire reste à écrire.

De l’hygiène mentale à la santé mentale

Classiquement, on fait remonter la naissance du concept de santé mentale à 1908, date de publication du livre de Clifford Whittingham Beers (1876-1943) qui relate ses trois expériences personnelles des hôpitaux psychiatriques{21}. En 1909 Beers fonde aux États-Unis un Comité national pour l’hygiène mentale qui a pour but principal « d’humaniser les soins des malades mentaux : éradiquer les abus, les traitements violents et les négligences dont les malades mentaux ont souffert pendant des siècles{22} ». Des commissions identiques apparaissent à partir de 1919 dans plusieurs pays (France, Afrique du Sud, Italie, Hongrie) et se regroupent dans un Comité international d’hygiène mentale.

À partir des années 1930, ce mouvement défend l’idée que la lutte contre les troubles mentaux doit dépasser le cadre des établissements psychiatriques pour s’intéresser aux formes moins sévères de troubles psychiques, promouvoir la prévention des troubles psychiques (fondée sur l’idée que les maladies mentales prennent racine dans l’enfance et l’adolescence) et améliorer la recherche dans ce domaine. Dans l’esprit de Beers, « le mouvement de l’hygiène mentale entretient la même relation à la psychiatrie que le mouvement de santé publique. C’est la réponse organisée de la communauté à un besoin reconnu de cette même communauté{23} ». Cependant, ajoute-t-il, « actuellement les psychiatres et les hygiénistes mentaux sont conscients que leurs objectifs sont identiques et qu’ils ont besoin les uns des autres{24} ».

Si les débats autour du développement de l’hygiène et de la prophylaxie* des troubles mentaux durant l’entre-deux-guerres ont conditionné la théorisation d’une nouvelle politique de régulation des troubles psychiques, le concept de santé mentale qui se diffuse après la guerre n’est néanmoins pas une reformulation de l’hygiène mentale. En 1948, l’OMS est créée et le premier Congrès international de la santé mentale a lieu à Londres. L’hygiène mentale est définie comme « toutes les activités et les techniques qui encouragent et maintiennent la santé mentale{25} », elle-même définie comme « une condition sujette à des fluctuations dues à des facteurs biologiques et sociaux qui permettent à l’individu d’atteindre une synthèse satisfaisante de ses propres mouvements instinctifs, potentiellement conflictuels ; de former et de maintenir des relations harmonieuses avec les autres, et de participer aux changements constructifs de son environnement physique et social{26} ».

Cependant, jusqu’aux années 1970, le concept admet une pluralité de définitions en fonction des acteurs et organisations (associations, médecins, sociétés savantes, institutions publiques ou privées), aux modalités d’action parfois très différentes. Sa dimension fédérative est néanmoins liée à un objectif commun : améliorer la santé mentale des citoyens, prévenir les risques psychosociaux (RPS), lutter contre la stigmatisation de la maladie mentale. Dans tous les cas, la santé mentale est un état, et non un domaine ou une discipline. Dans cette optique, la diffusion du concept de santé mentale s’inscrit dans le contexte de l’après-guerre, durant lequel les institutions asilaires comme modalité unique de prise en charge sont remises en cause.

Un concept flou devenu un référentiel des politiques publiques

Progressivement adopté par les institutions et organisations internationales, le concept de santé mentale recouvre un ensemble de critères et de pratiques. Ainsi, en 1950, dans le second rapport de l’OMS, la santé mentale apparaît surtout comme une capacité d’adaptation des individus à leur environnement psychosocial, ce qui implique que ces derniers aient pu développer leur personnalité et que leur environnement soit favorable. Une définition volontairement floue, qui soulève en outre divers enjeux politiques et sanitaires. Ce rapport prend pour unité de base les individus en tant que sujets, c’est-à-dire des personnalités qui évoluent et qui interagissent avec un environnement social. Aussi importe-t-il pour les politiques publiques cherchant à réguler l’apparition des troubles psychiques d’intervenir à ces différents niveaux dans la mesure où ceux-ci affectent la vie des individus. Si la santé mentale est historiquement un concept conçu pour l’action publique, il définit l’individu en tant que sujet et acteur de sa santé.

En 2001, l’OMS dédie son rapport annuel{27} à la santé mentale et porte notamment la focale sur la nécessité de développer l’évaluation des interventions curatives et préventives en psychiatrie, de planifier et de dispenser des soins et services, de conduire des politiques de déstigmatisation et contre les discriminations, et d’assurer un financement suffisant pour prévenir et traiter les troubles psychiques.

Vingt ans plus tard, l’OMS constate la difficulté à financer des politiques publiques de santé mentale et étend les objectifs pour 2030 : l’inclusion de la santé mentale dans les plans d’urgence et dans la médecine de premier recours et le développement de la recherche en santé mentale{28}.

Pour aller plus loin

Isabelle Doré, Jean Caron, « Santé mentale : concepts, mesures et déterminants », Santé mentale au Québec, vol. 42, no 1, printemps 2017, p. 125-145.

Claude-Olivier Doron, « L’émergence du concept de “santé mentale” dans les années 1940-1960 : genèse d’une psycho-politique », Pratiques en santé mentale, no 1, 2015, p. 3-16.

Alain Ehrenberg, « Remarques pour éclaircir le concept de santé mentale », Revue française des affaires sociales, no 1, 2004, p. 77-88.

4. « De nos jours, on médicalise tout... »

  Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Faux. Cette idée que l’on médicalise tout peut dénier aux troubles psychiques le fait qu’ils soient des problèmes de santé et/ou induire que la médecine ne devrait pas prendre en charge ces difficultés.

La médicalisation d’une situation ou d’un phénomène considéré comme problématique consiste à mobiliser la médecine pour le prendre en charge. Dès lors, il y a deux niveaux de critiques dans le reproche de la médicalisation : celui de considérer une situation ou un phénomène comme pathologique du point de vue de la médecine, et celui de considérer la médecine comme étant l’outil le plus pertinent pour le résoudre.

Quand faut-il soigner ?

Les controverses sur la médicalisation sont particulièrement fortes en psychiatrie, au sein même de la communauté scientifique et soignante, et sont amplifiées par des débats dans l’opinion publique. Par exemple, lors de la parution de la cinquième version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)* en 2013, des débats sur la médicalisation de la tristesse (enjeux autour de la dépression) ou sur la médicalisation de l’enfance (enjeux autour du trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité, TDAH) ont fait rage.

Ce qui est en jeu, c’est la définition des frontières entre le normal et le pathologique posée par la médecine pour des phénomènes comportementaux, émotionnels et cognitifs vus dès lors comme des symptômes. Par exemple, l’angoisse ou la tristesse sont des émotions normales, au sens où elles font partie de l’expérience humaine la plus banale. Cependant, il est des cas où, de par leur intensité, leur durée, leur hégémonie sur les autres émotions, et surtout leurs conséquences sur la vie des personnes en termes de souffrance et d’empêchement, elles apparaissent comme pathologiques.

Les frontières entre normal et pathologique bougent au fil de l’avancée des connaissances scientifiques et selon la sensibilité sociale et culturelle. L’évolution des classifications des maladies reflète ces dynamiques et fait l’objet de nombreux travaux dans de multiples disciplines (philosophie, anthropologie, biologie, etc.). Du caractère mouvant de ces frontières naît le soupçon de leur arbitraire et de leur assujettissement à d’autres agendas, avec pour craintes principales d’une part celle du contrôle social (la psychiatrie serait un outil disciplinaire visant à faire rentrer dans le rang les personnes mettant en péril les normes sociales) et d’autre part celle de l’asservissement à des intérêts économiques publics ou privés.

Dans nos sociétés de l’information immédiate en quête de réponses simples et univoques, on peut avoir tendance à simplifier à outrance des processus complexes et à chercher une cause unique et identifiable à ce que l’on observe et que l’on ne comprend pas nécessairement d’emblée. Or, dans le cas de la santé, il faut souvent scruter au-delà des apparences car la frontière entre le « normal » et le « pathologique » est souvent bien plus floue qu’on ne le croit dans la pratique quotidienne de la médecine en général, et de la psychiatrie en particulier.

La peur du réductionnisme biologique

Le deuxième niveau de critiques est celui de l’adéquation de la médecine pour prendre en charge des problèmes intéressant les émotions, les pensées et les comportements. Depuis le xixe siècle, la médecine s’appuie sur les sciences biologiques. Or, si la physiologie*, la physiopathologie* ou la pharmacologie* sont essentielles, les problèmes de santé ne peuvent s’y réduire. Les processus de santé, dont ceux de la santé mentale, ont un triple ancrage biologique, psychologique et social. L’histoire, le vécu subjectif et la situation économique et sociale de la personne malade ainsi que son environnement au sens large jouent un rôle important dans l’appréhension des troubles, dans la présentation et la prise de conscience des symptômes ainsi que dans l’adhésion à la prise en charge proposée, de même que dans la recherche et l’accès à une prise en charge. Ainsi, se cantonner à une prise en charge médicale des troubles n’est pas suffisant car une approche globale est nécessaire. Le modèle biopsychosocial de la santé mentale proposé par George Libman Engel (1913-1999) s’est diffusé dans les années 1980. Alors que le modèle biomédical donne une prépondérance aux composantes biologiques de la maladie, le modèle biopsychosocial considère simultanément les interactions entre facteurs biologiques, psychologiques et sociaux (causalités multiples et circulaires){29}.

Le risque avec cette idée reçue est de renvoyer les personnes malades exclusivement à la responsabilité de leurs troubles. Par ailleurs, la médecine contemporaine et la psychiatrie ne se résument pas à la biologie. Les prises en charge sont pluridisciplinaires (par des soignants, mais aussi par des acteurs des services sociaux) et orientées vers le rétablissement plutôt que vers la rémission symptomatique : la personne est de plus en plus prise en charge dans son individualité et son contexte, plutôt que sous le prisme unique et réducteur de ses symptômes et leurs origines biologiques.

Pour aller plus loin

Georges Canguilhem, Le Normal et le Pathologique (1943), Paris, PUF, coll. « Quadrige », 2005.

Luc Faucher, Denis Forest (dir.), Defining Mental Disorder : Jerome Wakefield and His Critics, Cambridge (Massachusetts), MIT Press, 2021.

5. « La santé mentale, ce n’est qu’un marché juteux. »

Claire Jaffré, Astrid Chevance

→ Pas si simple. Réduire la santé mentale à une problématique économique entretient une double méfiance : envers les acteurs du soin psychique, qui sont soupçonnés de poser des diagnostics et de prescrire des traitements pour des raisons économiques, et envers les troubles psychiques, qui ne seraient pas des maladies mais un processus d’étiquetage au sein d’un système d’oppression.

Outre l’idée que la santé mentale serait une mode, on trouve la suspicion que la santé mentale ne soit qu’un prétexte au développement d’activités lucratives, déclinée du « complot de Big Pharma » aux « médecins qui se remplissent les poches en vidant les cerveaux ». Il s’agit ici d’aborder plus précisément les questions économiques liées à la santé mentale.

De la prise de conscience de l’impact économique à la constitution d’un marché

On estime que les coûts des troubles psychiques représentent pour les pays d’Europe 600 milliards d’euros, soit plus de 4 % du PIB européen{30}. Dans le détail, « ces coûts sont liés aux taux d’emploi et à la productivité moins élevés des personnes atteintes de troubles de la santé mentale (1,6 % du PIB ou 260 milliards d’euros) et aux dépenses plus importantes consacrées aux programmes de sécurité sociale (1,2 % du PIB ou 170 milliards d’euros), le reste correspondant aux dépenses directement allouées aux soins de santé (1,3 % du PIB ou 190 milliards d’euros){31} ». En plus des conséquences sur la santé des personnes et plus largement sur leur vie économique et sociale, la prise de conscience des conséquences sociétales des pathologies mentales a entraîné une volonté politique d’action publique de promotion de la santé mentale.

Le manque d’investissement dans les services de santé mentale est considéré comme responsable de la perte de 1 000 milliards de dollars de productivité chaque année du seul fait de la dépression et de l’anxiété alors que 1 dollar dépensé en soins pour ces deux maladies conduirait à un gain de 5 dollars pour la société{32}. En écho à cela, on voit se multiplier dans plusieurs pays des start-up qui proposent des applications, des prestations en ligne, etc., allant de la télémédecine au self-help en passant par le coaching dont l’objectif affiché est d’améliorer la santé mentale des utilisateurs. Cette tendance a été nettement accélérée par la pandémie de Covid-19. En 2020, aux États-Unis, l’investissement a été multiplié par 5,5 et cette croissance s’est poursuivie en 2021{33}. Le marché européen des logiciels en santé mentale (assistance à la prescription de médicaments, réduction du travail sur papier, accès aux données des patients) a été évalué à près de 390 millions d’euros en 2021 et certaines prévisions annoncent un doublement d’ici à 2026{34}. La prise de conscience des besoins en santé mentale génère donc un marché en forte croissance.

Les critiques autour du développement accéléré d’un marché de la santé mentale

Les innovations technologiques en psychiatrie s’annonceraient prometteuses, notamment grâce à la diversité d’offre de soins digitaux proposée. En effet, au travers de l’utilisation du numérique, la révolution promise est double : à la fois transformer l’évaluation et le suivi des patients grâce à une accessibilité continue et écologique aux données, mais également démocratiser des thérapies insuffisamment accessibles par leur coût ou leur délai d’attente. Toutefois, les soignants et les scientifiques soulèvent des problèmes cruciaux. Tout d’abord, l’efficacité de ces différentes offres par rapport aux soins classiques n’a pas toujours été démontrée et leur diversité est génératrice de confusion pour les usagers (s’agit-il de soins ? de charlatanisme ?). Certains soins « digitaux » surfent entre l’outil de bien-être et la thérapie validée, sans distinction claire pour les utilisateurs.

Ensuite, certains auteurs s’interrogent sur l’acceptabilité et le confort de l’utilisation, à la fois pour les patients et les thérapeutes, prérequis indispensables à une efficacité. Par ailleurs, leur caractère mercantile pourrait non pas promouvoir mais entraver l’accès à des solutions intéressantes et creuserait à terme les inégalités en santé mentale. Surtout, leur innocuité n’est pas prouvée : une étude conduite sur 18 000 personnes aux États-Unis a montré que l’utilisation d’un programme de psychothérapie* en ligne augmentait le taux de suicide/automutilation par rapport à la poursuite des soins classiques{35}. Enfin certains dispositifs comme les médicaments connectés soulèvent des problèmes éthiques et juridiques qui exigeraient une régulation avant leur mise sur le marché{36}.

Les nouveaux objets et nouvelles pratiques de prévention et de soins pour la santé mentale qui émergent dans le cadre d’un marché doivent dans tous les cas, avant d’être implémentés dans la pratique clinique, avoir fait la preuve de leur innocuité, surtout, mais aussi de leur efficacité.

L’idée de mesurer l’impact, notamment économique, des maladies sur les sociétés peut choquer parce qu’elle pourrait faire craindre que le soin soit exclusivement subordonné à des logiques économiques. De même, certains voient dans la définition de 2004 de l’OMS de la santé mentale comme « état de bien-être dans lequel la personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et fructueux et contribuer à la vie de sa communauté{37} » un risque de réduction de la personne à son rôle économique. À l’extrême, le concept de santé mentale est parfois dénoncé comme étant porteur intrinsèquement d’une idéologie visant à normaliser les comportements et les pensées par une médecine asservie aux intérêts économiques. On voit aussi apparaître le terme de santé-mentalisme pour dénoncer l’augmentation des diagnostics et des prescriptions qui seraient au bénéfice exclusif des industriels, des médecins et des pouvoirs publics. Ces théories non démontrées et simplistes sont minoritaires mais leur radicalité fait disparaître l’enjeu premier de la maladie et des souffrances qu’elle génère pour les personnes.

S’il est évident que le seul marché de la santé mentale ne peut prévenir les dérives possibles, et qu’il est donc nécessaire de travailler à sa régulation, il est faux, dangereux et stigmatisant de ne voir dans la santé mentale que des enjeux économiques.

Enfin, l’approche dite médico-économique dans les politiques de santé publique n’est pas un calcul de « coût » des patients pour s’assurer de leur « productivité », mais cherche à déterminer les stratégies les plus efficaces pour soigner à grande échelle. En effet, les stratégies de promotion de la santé mentale et les efforts financiers mobilisés demandent d’être constamment réexaminés afin d’améliorer leur utilité pour les patients et pour la population générale.

Pour aller plus loin

France Culture, podcast Santé mentale : une histoire d’économie, https://www.radiofrance.fr.

Cycle de conférences « Les enjeux économiques de la santé mentale : perspectives et recherches internationales », FondaMental 2014-2015.

Cycle de conférences « Psychiatrie numérique : des outils connectés aux outils interventionnels », FondaMental 2017-2019.

Psycom, Santé mentale info, « La santé mentale et le numérique », https://www.psycom.org, 22 février 2022.


Deuxième partie

Les troubles psychiques et la figure du « fou » : rejet et exclusion


 

Si les troubles psychiques n’épuisent pas le domaine de la santé mentale, leur place dans l’imaginaire collectif est suffisamment prégnante pour qu’on leur accorde dans ce livre une place essentielle. Les troubles psychiques (ou maladies mentales, troubles psychiatriques) sont largement méconnus et le peu de discours public à ce sujet fait le lit des fantasmes, des tabous et de la stigmatisation. La figure séculaire du « fou », notamment, rassemble en fourre-tout l’ensemble des déviances individuelles menaçant le corps social, dont feraient partie les troubles psychiques. Elle empêche souvent de penser, parce qu’elle implique un jugement négatif à l’emporte-pièce.

Par notre expérience de personnes concernées, de soignants et de chercheurs, nous remarquons que, la plupart du temps, les troubles sont dissimulés (l’entourage professionnel voire familial de la personne n’est pas au courant), qu’il est difficile d’accepter un diagnostic trop souvent stigmatisé, et donc de se soigner. À une échelle plus large, la société n’est pas encore totalement prête à entendre parler de prévention, de soins, donc de maladies (à l’exemple des médias grand public qui craignent que des sujets sur la santé mentale démoralisent le public). Cette attitude s’ancre dans une histoire longue de la folie, de la compréhension et de la perception des troubles psychiques à des époques où les solutions thérapeutiques proposées n’étaient pas efficaces sinon délétères.

Nous abordons donc ici des idées reçues sur la lecture sociale des troubles psychiques comme déviance qui aboutit à la constitution du malade comme radicalement différent. Le malade, le « fou », c’est toujours l’autre, et le stigmate est aggravé par des stéréotypes de genre, de statut socioprofessionnel ou économique et d’ethnie.

S’il ne s’agit pas de nier le caractère déstructurant voire destructeur des troubles psychiques pour les personnes (n’oublions pas la réduction de l’espérance de vie, les suicides dus à des souffrances intolérables #2), il ne s’agit pas non plus de réduire la personne à sa maladie ou de considérer la maladie comme un état stationnaire.


6. « Les psys, c’est pour les fous ! »

Faustine Denis, Astrid Chevance

→ Faux. Outre le fait que le mot fou est stigmatisant, c’est-à-dire qu’il attribue une étiquette visant à exclure certaines personnes d’un groupe, cette idée sous-entend que la santé mentale ne concernerait que les personnes souffrant de troubles psychiques chroniques et graves.

Aujourd’hui, consulter un psy en France n’est pas toujours simple à assumer socialement. Il est difficile, même pour un médecin traitant, de recommander à ses patients d’aller consulter, et nombre de personnes cachent à leur entourage le fait qu’ils aillent « voir un psy ». La stigmatisation des personnes souffrant de troubles psychiques est telle qu’elle rejaillit sur les différentes disciplines (psychologie, psychiatrie) ainsi que sur les traitements qu’elles préconisent, ce qui induit des réticences majeures au fait de consulter un professionnel.

Qui sont les psys et que font-ils ?

Le terme psys désigne habituellement des professionnels de santé qui soignent les personnes ayant des problèmes en lien avec la santé mentale, que ce soient des maladies (comme un épisode dépressif caractérisé, une schizophrénie), des difficultés psychologiques ou encore des situations de handicap psychique. La plupart du temps le terme psy désigne un psychologue ou un psychiatre (#51).

En matière de diplôme, les psychologues ont au minimum un master les ayant formés à la réalisation de bilans psychologiques et à la psychothérapie*. Les psychothérapies* impliquent des rendez-vous réguliers avec le praticien afin de travailler sur différentes problématiques. Il existe différents types de psychothérapies* – d’inspiration analytique, comportementalistes, interpersonnelles, systémiques – dont les assises théoriques, les niveaux de preuves scientifiques et les modalités de réalisation diffèrent (#60, #61). Les indications sont diverses : travail sur des symptômes (anxiété, compulsions alimentaires), sur l’histoire personnelle, sur les relations familiales, ou bien accompagnement dans un contexte de vie difficile (deuil, rupture).

Les psychiatres sont des médecins spécialistes ayant validé, en France, six ans d’études médicales et quatre ans d’internat. Ils sont habilités, entre autres, à prescrire des examens complémentaires (prises de sang, imageries), des médicaments, de la stimulation cérébrale, des arrêts de travail, et peuvent faire des certificats en vue d’une reconnaissance de handicap. Certains psychiatres ont suivi une formation complémentaire de psychothérapeute.

Parmi les autres psys on peut aussi compter les neuropsychologues, qui ont une expertise dans l’évaluation et la rééducation des fonctions cognitives (attention, mémoire, interactions sociales, etc.), les psychomotriciens, qui, entre autres, évaluent et rééduquent sur les praxies* (#51).

De même qu’il serait absurde de dire que la santé physique serait l’affaire des personnes souffrant de maladies chroniques, chacun peut prendre soin de sa santé mentale, et chacun peut traverser des épisodes aigus nécessitant un soutien professionnel. Comme pour la plupart des problèmes de santé, plus on attend, plus la prise en charge peut être compliquée (installation et aggravation des troubles, conséquences négatives sur la vie de la personne, etc.).

La crainte de la stigmatisation et la méconnaissance du travail des psys favorisent les retards de prise en charge, car si souffrir de troubles psychiques, c’est porter le poids de tous ces clichés, on peut imaginer qu’il puisse être difficile de consulter un psychiatre le jour où cela devient nécessaire. La stigmatisation est donc bien un frein majeur au fait de demander de l’aide.

7. « Il faut être toxico pour voir un addictologue. »

Jean-Del Burdairon

→ Faux. Restreindre la toxicomanie à la consommation de drogues dites dures empêche de s’interroger sur son propre rapport aux substances licites et illicites.

Le stéréotype actuel du toxicomane que l’on retrouve dans les médias et les productions culturelles de masse est celui du consommateur de crack marginalisé (sans domicile fixe, délinquant, etc.). Cette figure de la toxicomanie prend sa source au xixe siècle qui, après avoir plébiscité les vertus hédoniques et inspiratrices des psychotropes* (cf. Les Paradis artificiels de Charles Baudelaire par exemple) découvre les phénomènes de dépendance et d’accoutumance. De nouvelles maladies mentales émergent alors, le suffixe -manie soulignant l’excès de la consommation (morphinomanie, cocaïnomanie, etc.). Rapidement, le danger social passe au premier plan : le toxicomane est perçu avant tout comme un criminel menaçant l’ordre social plutôt que comme un malade.

Toxicomanie et addiction

La toxicomanie est actuellement définie comme un usage compulsif d’une substance (alcool, cannabis, cocaïne, etc.) en réponse à un besoin intense, associé à une perte de contrôle et à un maintien de la consommation malgré les conséquences néfastes sur la santé, la vie sociale et professionnelle, etc. Des effets de tolérance* et de dépendance (présence d’un syndrome de sevrage* lors de privation) sont souvent associés. Du fait du stigmate attaché au terme de toxicomanie, les classifications actuelles préfèrent les termes d’addictions et d’usagers, qui permettent en outre d’inclure des comportements de dépendance plus divers (alimentation, jeux, sexe), au-delà des substances. Les avancées en neurosciences ont permis de comprendre les mécanismes cérébraux de l’addiction : le circuit de la récompense* est déréglé, modifiant ainsi la relation à l’apprentissage, la motivation et la satisfaction.

À ce jour, en France, 1,8 million de personnes consomment régulièrement des produits illicites (cannabis, cocaïne, héroïne, etc.) et 18,5 millions des produits licites (alcool, tabac){38}. On est donc loin du stéréotype du consommateur de crack.

De la toxicomanie à l’addictologie

La spécialité médicale qu’est l’addictologie se situe à la frontière entre psychiatrie et médecine somatique. Elle s’intéresse à la fois aux mécanismes des addictions et à leurs conséquences sur la santé (respiratoires, neurologiques, infectieuses, etc.). Elle propose des soins aux personnes souffrant d’addictions dans le réseau de Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) qui maille le territoire français{39}.

Vu le nombre de personnes touchées et les conséquences graves sur la santé et les trajectoires de vie, les addictions sont un problème de santé publique. La stigmatisation des conduites addictives freine ainsi l’accès aux soins, grève le pronostic* des personnes qui en souffrent, et mine la vie quotidienne de l’entourage.

Pour aller plus loin

Inserm, « Addictions. Du plaisir à la dépendance », https://www.inserm.fr, 29 mai 2017.

Jean-Pol Tassin, « Le circuit de la récompense », https://planet-vie.ens.fr, 28 mai 2021.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « La prison de verre », saison 1, épisode 7, https://placedessciences.fr.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « Paradis perdus », saison 1, épisode 18, https://placedessciences.fr.

8. « C’est un problème de riches. »

Faustine Denis, Astrid Chevance

→ Faux. Cette idée sous-entend que la question de la santé mentale ne se poserait que pour les personnes aisées, question qui serait secondaire par rapport aux besoins considérés comme vitaux auxquels les personnes pauvres seraient réduites.

Les « pauvres » n’auraient pas le choix de se poser trop de questions, particulièrement celles du fonctionnement psychique (pensées, émotions, humeur, etc.), alors que les « riches », à l’inverse, auraient le temps de se regarder le nombril. Une assertion qui va souvent de pair avec l’affirmation – erronée – que dans les pays pauvres il n’y aurait pas de troubles psychiques. Mais curieusement, circule aussi l’idée reçue que les personnes riches n’auraient pas de raison d’avoir de troubles psychiques puisqu’elles auraient tout pour être heureuses.

Niveau de richesse et fréquence des troubles psychiques

D’un point de vue épidémiologique, les troubles psychiques n’épargnent aucun pays, quel que soit son niveau de richesse. Par exemple, en 2019, les données de l’enquête mondiale Global Burden of Disease (GBD){40} montrent une stabilité de la prévalence* des troubles bipolaires et de la schizophrénie quel que soit le niveau de revenu des pays alors que la dépression est plus fréquente en Afrique et au Moyen-Orient{41}. Enfin les taux de troubles psychiques (dépression, anxiété, TSPT) sont particulièrement élevés dans les zones de conflits{42}. Les troubles psychiques n’épargnent aucun genre ni aucune catégorie socioprofessionnelle.

Cependant, il existe bien des liens entre ressources socio-économiques et troubles psychiques. Les rapports entre troubles psychiques et précarité sont complexes, l’un étant un facteur de risque de l’autre{43}. La surreprésentation des troubles psychiques chez les personnes en situation de précarité est bien établie : par exemple on estime qu’un tiers des personnes sans domicile fixe présentent un trouble sévère, et que cette population présente dix fois plus de troubles psychotiques que la population générale{44}. La proportion de femmes, de familles et de mineurs parmi les sans-domiciles augmente, et, par conséquent, la nécessité d’anticiper des soins adaptés{45}.

Les populations migrantes sont, elles aussi, particulièrement touchées par les psychotraumatismes (violences dans les pays d’origine, violence de la migration, etc.) et par la précarisation. Le cumul de la précarité et des troubles psychiques limite considérablement l’accès aux soins, fragilisant d’autant plus ces populations. La question des inégalités de santé en lien avec les niveaux de richesse ne concerne pas seulement la prévalence* des troubles psychiques, mais aussi l’accès aux soins.

Inégalités socio-économiques, accès aux soins et inégalités de santé

Être malade a un coût pour les personnes concernées. En France, les personnes qui bénéficient d’une assurance maladie (Sécurité sociale, assurance privée, mutuelle, etc.) peuvent voir remboursée une partie de leurs dépenses de santé. Concrètement, le remboursement par l’assurance maladie d’une consultation libérale d’un psychiatre en secteur 1 se fonde sur un tarif de base de 40 et 60 euros (soit un remboursement de 30 à 40 euros){46}. Dans les faits, le tarif des consultations est deux à trois fois plus élevé, alors que le remboursement reste fixe. Les personnes reconnues en affection longue durée (ALD, par exemple la dépression chronique, la schizophrénie, le trouble bipolaire, etc.) bénéficient d’une prise en charge à 100 %. Cette reconnaissance en ALD est sollicitée auprès de l’assurance maladie par un médecin (généraliste, psychiatre). Enfin les prises en charge par un centre médico-psychologique (CMP) ou à l’hôpital sont remboursées par la Sécurité sociale sans avance de frais (hors forfait journalier) pour les personnes qui sont affiliées.

Concernant les consultations de psychologie libérale, le tarif s’étale de 70 à 120 euros la séance et elles n’étaient pendant longtemps pas remboursées. Depuis avril 2022, les consultations de psychologues conventionnés sont remboursées sur la base d’un tarif de 40 euros la première séance et de 30 euros pour les séances suivantes (soit respectivement 24 et 18 euros de remboursement), et ce pour huit séances au total{47}. Le patient doit avoir été adressé par un médecin.

Les troubles psychiques et la préoccupation pour la santé mentale n’épargnent personne, riches ou pauvres. Cependant, les troubles psychiques sont un facteur de paupérisation et à l’inverse, la vulnérabilité socio-économique est un facteur de risque de troubles psychiques. La question des barrières socio-économiques dans l’accès aux soins remet massivement en cause le droit à la santé{48}.

9. « Les troubles mentaux sont des maladies occidentales. »

Thierry Baubet

→ Faux. Selon cette idée reçue, les troubles psychiques seraient l’apanage des cultures occidentales, et certaines cultures en seraient indemnes. Or, les troubles psychiques se retrouvent partout sur le globe.

Les troubles psychiatriques sont universels. Les études internationales menées notamment par l’OMS depuis plus de cinquante ans le montrent, la dépression, le trouble bipolaire, les troubles délirants, les schizophrénies, les troubles anxieux et post-traumatiques, les troubles du spectre autistique, les addictions et le suicide sont présents partout sur la planète. Le fonctionnement psychique est universel et il n’y a pas de différence entre cultures, comme il n’y en a pas sur le plan de l’anatomie et du fonctionnement du cerveau.

Quelle est l’influence de la culture ?

De même que nous sommes tous dotés d’un psychisme, nous sommes également tous dotés d’une culture au sens anthropologique : une façon de lire et de comprendre le monde, de donner du sens aux événements ; une langue ; un ensemble de règles qui nous ont été transmises. Cette culture ne nous enferme pas : elle se complexifie au fil des contacts que nous établissons, et on peut subjectivement choisir d’en refuser certains aspects. La culture contribue à la mise en forme de ce que l’on ressent, à la manière dont on va le communiquer, au sens qu’on va lui attribuer, à déterminer ce qu’on va considérer comme inquiétant, devant ou non être communiqué aux proches et aux soignants. Elle nous influence également dans nos manières d’exprimer la souffrance de façon à ce qu’elle soit reconnue au sein de la société et qu’elle active les systèmes de soutien. Les symptômes de souffrance psychique sont ainsi situés à l’articulation de l’intime et du collectif, et si les troubles psychiatriques sont universels, les symptômes manifestés peuvent varier : un symptôme généralement pathologique dans une culture peut être banal et sans signification pathologique dans une autre. Par exemple, dans les pays occidentaux, les hallucinations sont assez souvent un signe de trouble psychotique, alors que, dans d’autres régions du monde, elles sont considérées comme un phénomène fréquent, associé ou non aux troubles psychiques.

Les soignants eux aussi sont dotés d’une culture, et la consultation, lorsqu’elle est une rencontre transculturelle, peut être l’occasion de malentendus amenant à des erreurs de diagnostic. Pour pallier ce problème, il est nécessaire de développer les compétences transculturelles des soignants.

Migration et troubles psychiques

La migration est un événement important qui exige une adaptation sociale (à de nouvelles conditions de vie) et psychologique (vécu de perte et d’étrangeté). Toutefois elle n’entraîne aucune pathologie spécifique. Il n’existe pas non plus de pathologie spécifique à une culture ou à une aire géographique particulière. Le terme syndrome méditerranéen, par exemple, a été utilisé en médecine tout au long du xxe siècle pour décrire une supposée tendance à l’exagération démonstrative des symptômes, souvent douloureux, chez les patients du Sud. Aucune donnée ne soutient cette idée, qui a longtemps été un prétexte pour ne rien faire et ne pas entendre la souffrance de ces patients qui pouvaient souffrir de dépression, d’anxiété, de douleurs de cause organique qui sont parfois des urgences. Il apparaît donc aujourd’hui que ce faux syndrome est avant tout un stéréotype raciste. Le fait qu’il a perduré aussi longtemps doit nous interroger sur la manière dont la médecine, de manière systémique, prend – ou ne prend pas – en compte la question de la différence culturelle dans les soins.

Cette idée reçue essentialise les différences entre les cultures et sous-entend que dans certaines les troubles psychiatriques n’existeraient pas, ou alors qu’il s’agirait de troubles spécifiques, presque exotiques. C’est le contraire de ce que nous apprend la psychiatrie transculturelle, qui se développe depuis quelques décennies en France et dans le monde anglo-saxon. Les différences culturelles existent, elles doivent nous amener à améliorer nos pratiques avec des publics divers, mais jamais devenir un obstacle aux soins. La morbidité et la mortalité induites par les troubles psychiatriques sont bien un fléau mondial.

Pour aller plus loin

Revue L’Autre. Cliniques, cultures et sociétés, publiée par les Éditions La Pensée sauvage, https://revuelautre.com.

Thierry Baubet, Marie-Rose Moro, Psychopathologie transculturelle, Paris, Masson, 2013.

10. « Les femmes sont hystériques. »

Célie Massini, Astrid Chevance

→ Faux, évidemment. L’hystérie est une catégorie historique médicale abandonnée par la psychiatrie au gré des progrès des sciences. Elle n’était d’ailleurs pas réservée aux femmes. Elle est actuellement utilisée comme insulte misogyne.

Une catégorie médicale millénaire

Les premières mentions de l’hystérie remontent à l’Égypte ancienne et le terme tire quant à lui son origine du grec ancien hysterica signifiant utérus. À cette époque, on pense l’utérus comme un organisme quasiment indépendant du reste du corps qui, s’il n’est pas suffisamment « nourri » par les semences masculines, s’assèche et tente alors d’aller trouver satisfaction ailleurs : de ses déplacements et fixations sur d’autres organes naîtraient des symptômes très variés, allant de signes évocateurs d’épilepsie (pâleur, perte de connaissance, révulsion des yeux, rigidité musculaire) d’anxiété (suffocation subite), de dépression, jusqu’à des douleurs articulaires centrées sur les hanches et les lombaires. La variété de ces manifestations cliniques était comprise comme le reflet de la diversité des organes sur lesquels l’utérus « malade » pouvait se fixer.

Dans une première hypothèse, l’hystérie est d’abord désignée comme une pathologie exclusivement féminine, même si des descriptions de symptômes similaires touchant des hommes sont retrouvées dès la fin de l’Antiquité. Constatant cela, le médecin grec Galien (vers 129 – vers 201 ap. J.-C.) déplace les causes de l’hystérie de l’organe à celle de la rétention des fluides sexuels. Durant le Moyen-Âge, certaines manifestations encore associées à l’hystérie, telles que les crises d’épilepsie, seront utilisées pour persécuter les femmes dans le contexte de la chasse aux sorcières. À la Renaissance, les avancées dans la connaissance anatomique permettent de dissocier les manifestations cliniques dites hystériques des organes reproducteurs féminins sans toutefois parvenir à éclaircir les mécanismes physiopathologiques à son origine, bien que de nombreuses théories émergent.

Une deuxième hypothèse apparaît : l’origine cérébrale de l’hystérie. Ainsi, pour Pierre Briquet (1796-1881), aliéniste, l’hystérie est une maladie chronique fonctionnant par poussées de symptômes aigus qu’il classe en neuf catégories : les spasmes, les syncopes, les convulsions épileptiques, la catalepsie, l’extase, le somnambulisme, le coma, la léthargie et le délire. Cependant, chez la plupart des aliénistes, toute femme est plus ou moins hystérique du fait de son sexe. La « folie » féminine est encore pensée comme une forme extrême d’hystérie aux expressions cliniques les plus diverses. Jean-Martin Charcot (1825-1893), par ses recherches, propose à l’inverse d’en faire une maladie neurologique et insiste donc sur les cas d’hystérie masculine, puisque le cerveau est un organe aussi bien féminin que masculin.

L’avènement de la théorie psychanalytique, via notamment les travaux de Sigmund Freud (1856-1939), définit l’hystérie comme un ensemble de manifestations corporelles dues à un conflit psychique que le sujet ne parvient pas à résoudre. Le corps se fait ainsi l’écho de la souffrance psychique que la personne ne parvient pas à formuler. Chez Freud, qui a été l’élève de Charcot, l’hystérie n’est pas non plus un trouble exclusivement féminin.

Compréhension contemporaine des symptômes de l’hystérie

Aujourd’hui, le terme d’hystérie a disparu des classifications médicales internationales (il est sorti du DSM*-3 en 1980 et de la dixième Classification internationale des maladies, CIM-10, en 1993) au profit de plusieurs catégories de troubles distincts. L’amélioration des connaissances anatomiques et physiologiques a permis de rectifier des diagnostics d’hystérie qui étaient le fait d’autres pathologies : épilepsie, troubles de l’humeur, schizophrénie, troubles anxieux, troubles de personnalité, troubles dissociatifs, etc.

On peut voir dans cet historique combien les préjugés d’ordre culturel quant à la place des femmes dans la société ont pu influer sur la compréhension de certains symptômes qui sont aujourd’hui reconnus comme des maladies à part entière et non l’expression d’une « faiblesse » liée à un sexe biologique et sur les préconisations de soins au premier lieu desquels figurait le mariage hétérosexuel. La psychanalyse peut encore utiliser le terme mais dans une acception réformée et non exclusivement attribuée aux femmes.

En revanche, dans le langage courant, le terme hystérique est un terme péjoratif utilisé pour disqualifier le comportement et/ou la parole des femmes en les renvoyant à l’irrationnel, sinon à l’animalité de leur appareil reproducteur. Cette expression empêche d’écouter ce que les femmes peuvent avoir à dire en les réduisant à la versatilité supposée de leur organe reproducteur et à un prétendu goût pour la dramatisation. Il s’agit donc d’une insulte sexiste qui menace la possibilité pour les femmes d’exprimer leur désaccord ou tout simplement leur choix de vivre différemment. Dans ce contexte, ce terme ne s’appuie sur aucune preuve scientifique, biologique, anatomique ou psychologique et devrait donc être abandonné.

Pour aller plus loin

Selma Aybek, François J. G. Vingerhoets, Monica Hubschmid et al., « L’hystérie : une entité historique, un trouble psychiatrique ou une maladie neurologique ? », Revue médicale suisse, no 156, 7 mai 2008, p. 1151-1156.

Soraya Chemaly, Le Pouvoir de la colère des femmes, Paris, Albin Michel, 2019.

Jean-Claude Dupont, « De la neurologie à l’hystérie », Les Génies de la science, no 37, 1er novembre 2008.

Nicole Edelman, Les Métamorphoses de l’hystérique. Du début du xixe siècle à la Grande Guerre, Paris, La Découverte, 2003.

Marie Foll, « Histoire de l’hystérie », thèse de doctorat en médecine sous la direction de Séverine Hernandez-Morin, Université de Bourgogne, 2017.

11. « Pas de ça dans notre famille ! »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Faux. Étant donnée la fréquence des troubles psychiques, aucune famille n’est réellement épargnée. Cette idée reflète surtout la stigmatisation attachée aux troubles psychiques qui seraient des maladies honteuses.

Les troubles psychiques sont très fréquents : dans le monde, en 2019, près d’un milliard de personnes souffraient d’un trouble psychique (sans compter les addictions), soit 14 % de la population mondiale{49}. Parmi elles, 581 millions de personnes, soit plus de la moitié, souffraient d’un trouble anxieux ou d’une dépression (autour de 7,5 % de la population mondiale){50}. Cela signifie que la probabilité qu’une famille soit indemne de troubles psychiques est très faible. Il est donc frappant de voir en consultation la plupart des patients répondre, lorsqu’on leur demande s’ils ont des antécédents familiaux, qu’ils ne savent pas ou bien qu’ils n’en ont pas.

Cela peut signifier que certains troubles, même invalidants, peuvent être banalisés (vus comme relevant d’un « mauvais caractère »), ou bien que les personnes malades le dissimulent à leurs proches. Il est fréquent, chez certaines familles reçues en consultation, de s’enorgueillir d’une prétendue absence de troubles psychiques en leur sein. Dans l’imaginaire collectif, trouble psychique rime souvent avec folie, terme générique et très polysémique visant à marginaliser certains individus. Quoi de plus normal que de ne pas vouloir chez soi ce que la société refuse ? Pourtant, les troubles psychiques sont bien plus complexes que les représentations sensationnalistes qui peuvent exister, et surtout, par définition, ils ne relèvent pas d’une affaire de volonté.

Hérédité, génétique, transmission sociale ?

La composante génétique des troubles psychiques est importante, comme le démontrent ce que l’on appelle les études de jumeaux. Ce type d’étude est utilisé pour mesurer le poids respectif de la génétique et de l’environnement. Par exemple, les vrais jumeaux (jumeaux monozygotes) séparés à la naissance permettent de comparer le risque chez des individus ayant le même patrimoine génétique mais évoluant dans des environnements différents. Des études visent également à comparer le risque de développer une maladie psychiatrique entre ces vrais jumeaux et des faux jumeaux, qui ne partagent que la moitié de leur patrimoine génétique (jumeaux dizygotes). Ainsi, le risque de développer une schizophrénie est de 50 % chez les vrais jumeaux si l’un des jumeaux est atteint, alors qu’il est de moins de 10 % chez les faux jumeaux{51}. Cela démontre le poids indéniable de la génétique dans cette maladie.

Cependant, le poids de l’environnement pourrait être sous-estimé par ce mode de calcul. Au-delà de l’influence génétique, le fait de vivre dans un environnement stressant ou dans un milieu socio-économique défavorable pourrait également augmenter le risque de développer des troubles au cours du développement et expliquer la plus grande fréquence des troubles dans les familles.

Le modèle actuel repose sur des interactions entre génétique et environnement{52}. En effet, la génétique expliquerait la vulnérabilité des individus mais tous les individus à risque ne développent pas de troubles. Traumatismes, consommation de toxiques, exposition à des maladies infectieuses, etc., ces éléments vont venir modifier l’expression des gènes sans changement du patrimoine génétique, on parle alors d’épigénétique{53}. L’épigénétique est modifiable mais peut se maintenir dans le temps et il a été suggéré qu’elle puisse se transmettre de génération en génération bien que cela ne soit pas encore clairement établi{54}.

Penser que les troubles ne concernent que « les autres » incite les personnes malades à dissimuler leurs troubles, à ne pas en parler à leur entourage. Cela contribue aussi à minimiser, banaliser voire nier la souffrance d’un proche, par exemple d’un de ses enfants ou de son conjoint. Or, on le sait, la prise en charge précoce des troubles psychiques améliore le pronostic* et la qualité de vie.

12. « Les artistes et les génies sont tous fous. »

Jean-Victor Blanc

→ Faux. Les troubles psychiques ne sont pas plus fréquents chez les artistes ou dans les professions dites « créatives ». Au contraire, comme en témoignent ceux qui en souffrent, dans les moments de crise la création est entravée.

Britney Spears, Vincent Van Gogh, Mariah Carey, Avicii, Emmanuel Carrère, Marilyn Monroe, Yayoi Kusama, Kanye West, etc. : la liste des artistes ayant ou ayant eu un trouble psychique est très longue... La punchline d’Aristote « Il n’y a point de génie sans un grain de folie » dressait déjà ce constat depuis l’Antiquité. Pourtant le lien entre trouble psychique et création artistique n’est pas si évident. Car non, être « fou » n’est ni nécessaire ni suffisant pour être un artiste.

Corrélation n’est pas causalité

Selon une étude américaine{55}, exercer un métier artistique (musicien, écrivain, architecte, designer, etc.) entraînerait deux fois plus de risques pour une personne de présenter une maladie psychique qu’une autre profession créative à notoriété équivalente (athlète, businessman, militaire, scientifique, etc.). Un trouble psychique n’est donc pas un corollaire de la créativité, ni de la notoriété. Dans cette étude incluant des personnalités ayant fait l’objet d’un portrait dans le New York Times, les troubles dépressifs sont les plus fréquents, suivis de ceux liés à l’usage d’alcool et de drogues puis des troubles anxieux.

Inspiration ou entrave ?

Le surrisque existe, mais il est important de rappeler que la majorité des artistes ne présente aucun trouble psychiatrique. On peut d’ailleurs s’interroger sur les représentations de la santé mentale en jeu : les poètes seraient ainsi particulièrement touchés par la dépression. L’image d’Épinal du poète malheureux l’explique sûrement : la personne concernée et son entourage vont avoir tendance à penser que c’est « normal » de souffrir et ne pas considérer le recours à des soins.

Et pourtant, de grands artistes, de Gérard Garouste à Lady Gaga, l’expliquent sans détour : créer est une activité extrêmement exigeante, pour laquelle il convient d’être en forme. Cela implique de ne pas être entravé dans son fonctionnement par la maladie psychique. On retrouve souvent chez les artistes une fragilité liée à des événements de vie traumatiques. Le recours aux substances psychoactives (notamment certaines drogues) peut transformer une vulnérabilité en trouble psychique.

Le mythe Sex, Drugs, and Rock’n’Roll a la peau dure : les produits psychoactifs sont pensés indispensables à l’activité artistique{56}. Cela a été étudié : les personnes ayant bu des doses modérées d’alcool ont une écriture plus créative que ceux ayant reçu un placebo{57}. Mais là encore, le diable se cache dans les détails : c’est la croyance qu’une substance améliore la créativité qui permet la levée d’inhibition et qui in fine libère cet effet recherché. Comme l’a joliment troussé Salvador Dalí : « Quand je buvais, je croyais que j’étais génial, maintenant que je ne bois plus, je sais que je suis génial. »

Le propre de la recherche artistique est de jouer avec les normes esthétiques, morales, religieuses, sociales ou politiques en créant la subversion. L’idée que les artistes seraient fous relègue l’art et les artistes aux marges des activités sociales légitimes et valorisées. En cela, leur travail, à l’instar de la parole des personnes atteintes de troubles psychiques, s’en retrouve décrédibilisé. Par ailleurs, l’idée que la folie serait la condition de l’art masque aussi le travail et les capacités « hors normes » qu’exigeraient les productions artistiques. Enfin, cette idée impose, en creux, à celles et ceux qui vivent avec un trouble psychique l’injonction d’être de surcroît des artistes. Ce qui n’est ni réaliste ni souhaitable lorsque l’on sait le handicap que peut engendrer la souffrance psychique au quotidien.

Pour aller plus loin

Jean-Victor Blanc, Pop & Psy. Comment la pop culture nous aide à comprendre les troubles psychiques, Paris, Plon, 2022.

Raphaël Gaillard, Un coup de hache dans la tête, Paris, Grasset, 2022.

13. « Les malades mentaux sont des criminels en puissance. »

Sarah Smadja

→ Faux. Les personnes vivant avec un trouble psychique souffrent au quotidien de l’amalgame entre dangerosité et pathologie.

Devant des crimes horribles, une réaction fréquente est de se dire qu’il s’agit de l’œuvre d’un malade. Par extension, la maladie mentale inspire de la peur : la peur d’actes monstrueux commis sans « raison », de crimes perpétrés en dehors de toute logique.

La criminalité en psychiatrie : un stéréotype

Le stéréotype de la dangerosité, c’est-à-dire du passage à l’acte violent contre autrui, associé à la maladie mentale reste très présent dans le grand public. Il est véhiculé depuis de nombreuses années au cinéma et dans les médias{58}. Il touche même le personnel soignant : à titre d’exemple, une enquête réalisée en 2018 par la fondation Pierre-Deniker montrait que 77 % des médecins généralistes et 90 % des pharmaciens mettent en avant la dangerosité de la schizophrénie{59}.

Or, seuls 3 à 5 % des actes de violence sont attribuables à une maladie mentale{60}. Les comportements hétéro-agressifs* touchent d’abord la famille et les proches, d’autres patients, les professionnels de santé, exceptionnellement des personnes sans aucun lien avec le patient{61}.

Contrairement aux idées reçues, les personnes atteintes de troubles psychiques sont le plus souvent victimes de violences. D’une part, la dangerosité est surtout retournée contre eux (à titre d’exemple, 10 à 15 % des patients vivant avec une schizophrénie se suicident{62}). D’autre part ils sont sept à dix-sept fois plus agressés que la population générale. Leur vulnérabilité particulière conduit à ce que ces personnes ne signalent que rarement les atteintes dont elles sont victimes{63}.

Pourquoi une telle association ?

Les troubles psychiatriques et la criminalité partagent de nombreux facteurs de risque communs, ce qui entretient la confusion. Par exemple la précarité, l’isolement social, la consommation de toxiques, les antécédents d’abus et de maltraitance dans l’enfance, sont à la fois des facteurs de risque de développer une maladie mentale{64} et des facteurs de risque d’un passage à l’acte criminel{65}. Malgré la concurrence de ces facteurs, le lien de causalité mécanique entre troubles psychiques et criminalité n’existe pas. Une personne victime de maladie mentale aura à peu près le même risque de passage à l’acte que le reste des citoyens. Seule la consommation de toxiques augmente ce risque{66}.

Dans tous les cas, la présence de facteurs de risque ne détermine pas un passage à l’acte systématique et ne doit pas faire oublier que la violence s’inscrit dans l’histoire évolutive des troubles cliniques de la personne, son environnement psychosocial et une situation donnée{67}.

Cette idée reçue est entretenue notamment par les médias locaux, qui, par exemple, ne parlent de schizophrénie qu’à l’occasion de faits divers répréhensibles{68}. Le poids de la stigmatisation provoque le rejet, l’isolement social et un retard de soins. En plus de causer de la souffrance et de l’isolement, les préjugés peuvent décourager des personnes à demander de l’aide pour elles-mêmes ou pour un proche. Ce délai peut entraîner des répercussions négatives sur la qualité de vie, le fonctionnement et le rétablissement des personnes{69}. Il est donc primordial d’informer pour déstigmatiser et permettre un accès aux soins, facteur déterminant du pronostic*.

14. « Encore un·e qui se fait passer pour malade mental afin d’éviter la prison. »

Sarah Smadja

→ Faux. Cette idée s’enracine dans quelques fictions qui reposent sur le fait que l’on puisse feindre un trouble psychique pour se voir exempté de prison.

Il est parfois difficile de comprendre, et d’accepter, qu’une personne puisse ne pas être condamnée pour le motif d’avoir un trouble psychique y compris pour des actes ayant entraîné la mort d’une autre personne. Qu’en est-il réellement de cette possibilité ?

Qu’est-ce que l’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental ?

Être irresponsable pénalement, c’est ne pas être jugé du fait d’une abolition de son discernement au moment du crime. L’irresponsabilité pénale entraîne une absence de peine au profit d’une mesure de soins. En France, deux textes ont défini l’irresponsabilité pénale en deux siècles. D’abord l’article 64 du code pénal de 1810 : « Il n’y a ni crime ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au moment de l’action [...] ». Puis l’article 122-1 du nouveau code pénal :


N’est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contrôle de ses actes.

La personne qui était atteinte, au moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses actes demeure punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu’elle détermine la peine et en fixe le régime.



La différence réside essentiellement dans la formule « Il n’y a ni crime ni délit » qui, si elle est parfaitement juste sur le plan pénal, est difficile à accepter sur le plan symbolique, que ce soit pour la victime ou pour l’auteur des faits.

Par ailleurs l’article 122-1 fait une nette distinction entre l’abolition et l’altération du discernement ou du contrôle des actes. L’abolition du discernement entraîne l’irresponsabilité pénale de l’auteur présumé d’un crime ou d’un délit. L’altération n’empêche ni un procès ni une condamnation, mais la justice doit en tenir compte pour déterminer la peine. Il faut noter que quelle que soit la conclusion retenue (abolition ou altération) la responsabilité civile demeure (indemnisation des victimes).

L’évaluation de la responsabilité pénale est faite par des psychiatres experts dont le rôle est de déterminer si le prévenu présente une maladie mentale et si cette dernière a aboli ou altéré son discernement. Il s’agit d’un avis remis au juge qui bien souvent demande plusieurs contre-expertises afin de pouvoir conclure.

Que se passe-t-il en cas de déclaration d’irresponsabilité pénale ?

Avant la loi du 25 février 2008{70}, qui a institué une nouvelle procédure de déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental, lorsque des expertises psychiatriques concluaient à l’irresponsabilité pénale de l’auteur de faits, le juge d’instruction rendait une ordonnance de non-lieu pour cause d’irresponsabilité pénale. Il n’y avait donc aucune audience, ce qui était très difficile à vivre pour les parties civiles. La loi de 2008 a institué une audience aux fins de déclaration d’irresponsabilité pénale, laquelle se déroule devant la chambre de l’instruction compétente. À cette audience comparaît l’auteur présumé des faits assisté de son avocat. Les experts psychiatres sont entendus et des témoins peuvent être convoqués. Si toutes les conditions sont bien réunies, la chambre de l’instruction rend un arrêt de déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental. Elle peut ordonner que la personne concernée soit admise dans un hôpital psychiatrique pour une durée indéterminée.

Est-ce si fréquent ?

L’article 122-1 est très rarement appliqué : on ne recense qu’entre 0,2 et 0,5 %{71} de non-lieux pour des raisons psychiatriques. Ce phénomène est donc très rare. Même si cela est difficile, il faut bien comprendre que lorsqu’une personne commet un crime alors que son discernement est aboli par un trouble psychique, elle n’a pas conscience de ses actes. On retrouve ce type de situation lors de l’expression symptomatique aiguë de troubles psychiques graves, le plus souvent lors d’un délire de persécution. Lors d’un tel délire, la personne a la conviction inébranlable qu’elle est en danger de mort immédiate et qu’une autre personne – le persécuteur – va la tuer ; sa perception de la réalité est modifiée. Elle peut alors blesser voire tuer son persécuteur afin d’échapper à une angoisse incoercible d’anéantissement. Cependant, ce n’est pas parce qu’une personne présente une pathologie psychiatrique grave qu’elle sera jugée irresponsable dans toutes les situations et qu’elle n’aura pas une peine de prison : 20 % des détenus présentent des troubles psychiques{72}.

Malgré leur faible proportion, les décisions d’irresponsabilité pénale font beaucoup de bruit. D’une part parce que, malgré leur rareté, les crimes perpétrés par des personnes souffrant de maladie mentale sont souvent difficiles à comprendre. D’autre part parce que les experts qui doivent se prononcer à ce sujet sont parfois en désaccord. Dernièrement, l’affaire Sarah Halimi{73} a suscité un tel débat que la loi a été modifiée. Le 25 janvier 2022 a ainsi été publiée au Journal officiel la loi no 2022-52 relative à la responsabilité pénale et à la sécurité intérieure qui entend notamment limiter l’irresponsabilité pénale en cas de trouble mental résultant d’une intoxication volontaire du prévenu à des substances psychoactives. Il y a reponsabilité à partir du moment où ces substances ont été volontairement consommées « dans le dessein de commettre l’infraction ou une infraction de même nature ou d’en faciliter la commission » (art. 122-1-1).

Pour aller plus loin

France Culture, podcast Antisémitisme, terrorisme : quand la justice se heurte à la psychiatrie, https://www.radiofrance.fr.


Troisième partie

Les troubles psychiques dans le langage courant : une utilisation dépréciative


 

Psychopathe, bipolaire, schizophrène, anorexique sont des termes diagnostics de la nosographie* psychiatrique, de même que leucémie, fibrome ou infarctus sont des diagnostics médicaux. Bien sûr, ces mots ont également une existence en dehors du jargon médical, dans la réalité singulière de celles et ceux qui vivent avec la maladie et de celles et ceux qui les accompagnent. La personne « n’est pas » sa maladie et les moments de crise peuvent être réversibles.

La particularité des premiers termes est qu’ils ont aussi une troisième existence, probablement plus massive, dans le langage courant, dont fait partie celui des médias.

Les idées reçues autour des troubles psychiques discutées ici fonctionnent chacune autour d’une catachrèse*, la plupart du temps dépréciative. Les termes médicaux désignant les troubles psychiques sont utilisés pour (dis)qualifier tout type de comportements perçus comme déviants, voire comme des insultes.


15. « Il·elle a deux personnalités, c’est un·e vrai·e schizo ! »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Faux. Le mot schizophrénie est largement utilisé de façon péjorative, c’est-à-dire dans un sens qui n’a rien à voir avec sa description médicale ou avec la réalité du trouble, qui n’est pas celle d’un dédoublement de personnalité.

Schizophrénie signifie étymologiquement « esprit scindé ». Cela dit, cette scission de l’esprit ne renvoie pas à un dédoublement de la personnalité mais plutôt à une discontinuité entre les émotions, les comportements et les pensées (appelée discordance en psychiatrie). La schizophrénie fait partie des troubles psychotiques, qui font perdre à l’individu son ancrage dans la réalité. C’est ainsi une autre scission qui intervient : entre la réalité propre de l’individu et la réalité extérieure. Les troubles schizophréniques sont aussi divers que les personnes qui en sont atteintes et qui représentent environ 1 % de la population{74}.

Quels sont les symptômes des troubles schizophréniques ?

Les troubles schizophréniques se manifestent par plusieurs types de symptômes qui apparaissent en général pendant l’adolescence. Les premiers sont dits positifs ou productifs, dans le sens où ils s’ajoutent à un fonctionnement sain : il s’agit principalement de pensées délirantes et d’hallucinations, qui peuvent être atténuées par des traitements antipsychotiques. Ensuite, on retrouve des symptômes dits négatifs, dans le sens où ils suppriment quelque chose du fonctionnement habituel de la personne : il s’agit essentiellement de repli sur soi, d’apathie, de rupture du cours de la pensée ou du discours. Les symptômes négatifs sont plus difficiles à traiter et constituent une source de handicap. À côté de ces symptômes emblématiques, les personnes concernées par les troubles schizophréniques ont très fréquemment un fonctionnement cognitif entravé et des difficultés d’ordre affectif telles qu’une anxiété importante ou un tableau dépressif.

Souvent, la personne souffrant de schizophrénie n’a que peu conscience de ses troubles et de ses difficultés, ce qui ne favorise pas l’engagement dans les soins. Par ailleurs, le tabagisme est très fréquemment associé aux troubles schizophréniques, impactant négativement la qualité et l’espérance de vie des personnes. Enfin, la schizophrénie est associée à un risque suicidaire important dont les causes sont multiples : injonctions hallucinatoires, dépression associée, stigmatisation intériorisée, etc.

Si l’on ne sait pas à ce jour guérir la schizophrénie, les personnes qui en sont atteintes peuvent s’en rétablir, c’est-à-dire fonctionner avec leurs symptômes. Grâce à de la psychoéducation*, un traitement médicamenteux antipsychotique bien régulé et une prise en charge en réhabilitation psychosociale, le handicap lié à la schizophrénie peut être diminué et la qualité de vie améliorée.

Un trouble particulièrement stigmatisé

La schizophrénie est un des troubles psychiques les plus stigmatisés, y compris par les hommes et les femmes politiques dans leurs prises de parole publiques. Une étude de l’utilisation du mot schizophrène sur les réseaux sociaux{75} conduite en 2019 a montré que le terme est très régulièrement employé comme catachrèse* en dehors de la médecine. C’est le cas par exemple dans les prises de parole politique, où il sert à dénoncer des contradictions entre des faits et des actes des gouvernants. Il vise généralement à dénigrer un homme politique, une institution ou les concitoyens qui seraient incapables de tenir une ligne politique et des revendications claires. Dans 59 % des cas, le terme est utilisé pour souligner un double langage, une incohérence ou une ambivalence. Dans 18 % des cas, c’est la notion de double personnalité qui est évoquée.

Concernant la presse, cette même étude a montré que 50 % des articles de médias régionaux et 18 % des articles de médias nationaux faisant référence à la schizophrénie dans leurs titres concernaient des faits divers (avec différents faits de violences, etc.) alors que l’on sait que les personnes vivant avec une schizophrénie ne commettent pas plus de crimes que les autres (#13). Cela signifie que les faits commis par des personnes souffrant de schizophrénie sont probablement plus souvent mis en avant, ou du moins que le trouble est mis en exergue comme une cause possible du passage à l’acte.

Les effets de la stigmatisation sont majeurs pour les patients souffrant de schizophrénie et leurs proches et contribuent par exemple au rejet du diagnostic. Certains pays, comme le Japon ou la Corée du Sud, ont opté pour un changement de terminologie médicale, ce qui a facilité l’acceptation du diagnostic par les personnes concernées et leur entourage. En France, ce changement de nom est en débat.

Pour aller plus loin

Jean-Victor Blanc, Pop & Psy, op. cit.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « Les assiettes chinoises », saison 1, épisode 9, https://placedessciences.fr.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « Sur un arbre perché », saison 1, épisode 11, https://placedessciences.fr.

16. « Il·elle passe du rire aux larmes, il·elle est bipolaire. »

Jean-Victor Blanc

→ Faux. Les troubles bipolaires ne se résument pas à une versatilité ou à des réactions émotionnelles inattendues.

Les personnes au tempérament changeant reçoivent fréquemment l’étiquette de bipolaire. Lunatique, soupe au lait ou instable, les qualificatifs ne manquent pourtant pas. De façon plus récente, le terme bipolaire est utilisé (par exemple sur les réseaux sociaux) pour décrire toute manifestation émotionnelle inattendue voire incongrue.

La bipolarité selon la médecine

Le trouble bipolaire est une maladie chronique, souvent invalidante. Il se définit médicalement par l’existence de phases d’excitation (appelées maniaques ou hypomaniaques). Lors de ces périodes, qui durent au moins une semaine, la personne va ressentir une énergie décuplée, une humeur euphorique ou irritable, une diminution franche du besoin de sommeil, une augmentation de l’estime de soi, une accélération des idées, une distractibilité, et peut s’engager dans des activités plaisantes, mais à haut risque. Cela peut passer par exemple par des achats irraisonnés (comme ce patient qui avait acquis deux péniches lors du même week-end, mettant ses finances en péril), ou même des mises en danger sexuelles. Au passage, être maniaque dans le langage courant fait référence à une obsession pour la propreté et l’ordre qui n’a rien à voir avec l’état maniaque du trouble bipolaire (une autre catachrèse*). En alternance avec ces états dits hyperthymiques, il peut exister des périodes de dépression (#17) marquées par une tristesse et par une baisse de l’énergie, mais aussi des moments de stabilité (on parle alors d’euthymie).

Cette maladie n’est pas rare : elle concerne entre 1 et 5 %{76} de la population mondiale. Depuis son changement de nom dans les années 1980 (elle était auparavant appelée psychose maniaco-dépressive), de nombreuses personnalités ont brisé le tabou en évoquant publiquement être atteintes du trouble : Catherine Zeta-Jones, Mariah Carey, Kanye West ou encore Selena Gomez{77}. Des séries à succès, comme Happiness Therapy, Homeland ou Skam en France (à travers le personnage d’Eliott), ont également contribué à le déstigmatiser et à lui donner une image plus juste. À tel point que parfois on entend dire que cette maladie serait une mode. C’est inexact et irrespectueux envers les personnes concernées.

La bipolarité est une maladie chronique, c’est-à-dire qu’elle implique des soins sur la durée, mais si certaines personnes vivent en situation de handicap, d’autres ne font que quelques épisodes thymiques au cours de leur vie sans entrave majeure à moyen et long terme. Il existe des traitements efficaces qui visent à stabiliser l’humeur et à prévenir l’apparition d’épisodes dépressifs ou (hypo)maniaques. La psychoéducation* a montré un intérêt certain.

En l’absence de prise en charge, le trouble bipolaire est une maladie qui peut être grave, souvent associée à une santé physique moins bonne, une espérance de vie plus courte, un handicap socioprofessionnel élevé et un risque suicidaire vingt fois plus élevé que pour la population générale{78}. Heureusement, aujourd’hui le suivi psychiatrique régulier assorti aux médicaments régulateurs de l’humeur et aux psychothérapies* permet à beaucoup de personnes concernées de vivre sans handicap... et d’en parler dans leurs chansons et leurs films !

Pour en savoir plus

Pierre-Alexis Geoffroy, Savoir pour guérir. Les troubles bipolaires, Paris, Ellipses, 2019.

Lou Lubie, Goupil ou face, Paris, Delcourt, 2021.

Marc Masson, Les Troubles bipolaires, Paris, PUF, coll. « Que sais-je », 2018.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « Attiré par les étoiles », saison 1, épisode 6, https://placedessciences.fr.

17. « Le lundi matin, je suis toujours déprimé·e ! »

Astrid Chevance

→ Attention. La dépression est souvent confondue avec un simple coup de blues, ou pire, interprétée comme un manque de volonté.

Qui n’a jamais dit « ça me déprime » dans une situation de découragement ou d’ennui ? Pourtant, ce terme renvoie en psychiatrie à un trouble de l’humeur dont la réalité est tout autre. La dépression est le plus fréquent des troubles psychiques, touchant 300 millions{79} de personnes dans le monde et 9,8 %{80} des Français avant la pandémie de COVID-19. Concrètement, cela signifie que chacun d’entre nous connaît cette maladie personnellement ou par un proche. Les femmes ont plus de risque de développer le trouble.

La dépression représente actuellement la troisième cause de handicap dans le monde et les projections de l’OMS{81} en font la première cause devant les maladies cardiovasculaires à l’horizon 2030.

Qu’est-ce qu’une dépression ?

La dépression peut se manifester très différemment d’une personne à l’autre. Il ne s’agit pas d’un simple sentiment de tristesse mais de la concomitance de plusieurs symptômes qui s’installent dans la durée (au moins quinze jours) et qui ont un retentissement sur le quotidien.

L’épisode dépressif caractérisé (terme psychiatrique désignant la dépression) affecte l’humeur (tristesse ou irritabilité permanente, anhédonie, c’est-à-dire perte à ressentir le plaisir, pessimisme généralisé), les fonctions cognitives (troubles de la concentration, de la mémoire, de la motivation) et les fonctions dites instinctuelles (appétit, sommeil, libido). La personne est ralentie (lenteur de l’élocution, des gestes) et la fatigue omniprésente. La dépression est la maladie invisible par définition puisqu’elle se caractérise par une diminution globale de l’activité des personnes et un évitement d’autrui. Chez les enfants, adolescents et personnes âgées, une irritabilité et des troubles du comportement peuvent être au premier plan. Les conséquences des symptômes sur la vie quotidienne sont majeures : se laver, faire la cuisine, mais aussi s’occuper de ses enfants, aller au travail, entretenir ses amitiés devient impossible. Les idées suicidaires envahissent peu à peu la pensée et les passages à l’acte sont nombreux.

Les personnes qui ont vécu une dépression rapportent que les idées suicidaires, les angoisses, la douleur psychique et l’abolition des émotions positives et du plaisir sont les symptômes les plus difficiles à endurer et que les conséquences sur les liens familiaux, amoureux, amicaux et professionnels sont désastreuses{82}. Elles soulignent de façon aussi importante la nécessité de sensibiliser la société à cette maladie pour ne plus subir la double peine de la stigmatisation. Elles rapportent en effet être taxées de fainéantise ou de manque de volonté plutôt que d’être reconnues comme étant malades.

Pourquoi tombe-t-on en dépression ?

Comme pour les autres troubles psychiques, il n’y a pas une cause unique qui explique le fait que l’on tombe en dépression. Plusieurs facteurs de vulnérabilité semblent se conjuguer : génétiques, hormonaux, inflammatoires. Sur le plan épidémiologique, les femmes, les jeunes et les personnes au chômage sont actuellement plus à risque de développer une dépression. La période du post-partum est elle aussi particulièrement sensible.

On peut ne faire qu’un épisode de dépression dans sa vie mais certains troubles de l’humeur consistent en leur récidive ou en leur chronicisation. Les pathologies les plus à risque de récidives dépressives sont le trouble unipolaire (récurrence de dépression) et les troubles bipolaires (récurrence d’épisodes dépressifs et d’épisodes d’hypomanie ou de manie, #16) qui diffèrent par leur prise en charge. On estime que 10 % des dépressions évoluent vers une forme chronique{83}.

Est-ce que ça se soigne ?

Soigner une dépression exige un accompagnement par un professionnel de santé pour accélérer la sortie du trouble et limiter son impact sur les histoires de vie. Il existe de nombreux traitements qui ont fait preuve de leur efficacité comme les antidépresseurs, les psychothérapies* pour les formes légères, ou la neurostimulation* (#69). La plupart des antidépresseurs n’ont pas une action immédiate et 30 %{84} des dépressions sont résistantes aux traitements les plus communs et demandent des soins plus spécifiques, par exemple le recours à l’eskétamine, un médicament délivré uniquement en milieu hospitalier. Même pour un premier épisode, les antidépresseurs doivent être pris pendant six mois à un an car le risque de rechute dans l’année est élevé. Lorsque la dépression est sévère, notamment avec des idées suicidaires, ou qu’elle se complique d’autres troubles, une hospitalisation peut s’avérer nécessaire.

Au final, la grande majorité des dépressions se soignent et les personnes guérissent, mais cela prend du temps.

Les conséquences de la banalisation du terme dépression sont importantes : retard au diagnostic (souvent plusieurs mois d’attente et de dégradation avant d’aller consulter), isolement social important, nécessité de dissimuler son trouble pour ne pas ajouter le manque d’empathie à la difficulté de la maladie, etc.

Pour aller plus loin

Inserm, « Dépression. Mieux la comprendre pour la guérir durablement », https://www.inserme.fr, 14 juin 2017.

Henri Lôo, Pierre Lôo, La Dépression, Paris, PUF, coll. « Que sais-je ? », 2001.

Christine Mirabel-Sarron, La Dépression, comment en sortir, Paris, Odile Jacob, 2010.

Antoine Pelissolo, Dépression : s’enfermer ou s’en sortir ?, Paris-Cognac, Inserm-Le Muscadier, 2017.

Fondation Pierre-Deniker, Et toi, ça va ?, 2019, court métrage sensibilisant à la dépression, disponible sur YouTube.

18. « Ce que tu fais, c’est très borderline ! »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Attention. Le trouble borderline (ou personnalité état-limite) est très largement méconnu et sa sévérité est souvent minorée.

Borderline est un mot anglais qui signifie « limite ». Dans le langage courant, sont qualifiés de limites les actes ou propos socialement inacceptables. On retrouve aussi un usage visant à qualifier directement la personne de borderline. L’anglicisme consacré serait donc plutôt adapté s’il n’était pas aussi le nom d’un trouble psychique, dit trouble de la personnalité borderline ou encore état limite.

Le trouble état limite (ou borderline)

Historiquement, les troubles psychiques se décomposaient en deux grandes catégories : les névroses et les psychoses. Les troubles névrotiques représentaient les symptômes théoriquement issus d’un conflit entre les pulsions (le ça) et les règles apprises (le surmoi), ce conflit interne se manifestant par un symptôme. Les psychoses recoupaient les troubles induisant une perte de contact avec le réel, qui peuvent se manifester par des hallucinations ou des délires. Cependant, cette catégorisation ne permettait pas de rendre compte de certains troubles, qui semblaient se situer entre les deux, ainsi qualifiés d’états limites.

Pour la nosographie* contemporaine, le trouble borderline se manifeste par une dysrégulation émotionnelle, fréquemment associée à des difficultés de mentalisation (c’est-à-dire la capacité de se comprendre soi-même et de comprendre les autres, en déduisant les états mentaux qui sous-tendent les interactions interpersonnelles{85}) et une impulsivité prononcée, notamment des colères intenses et inappropriées, destructrices pour la personne et ses relations sociales. Contrastant avec le trop-plein d’émotions et son explosivité, les personnes rapportent une fréquente sensation de vide intérieur, persistante et douloureuse. On trouve aussi des sautes d’humeur (contrairement au trouble bipolaire, #16), une image et un sens de soi fluctuants, le plus souvent péjoratifs. Les relations sociales sont intenses et instables (alternance d’idéalisation et de dévalorisation), avec une peur intense de l’abandon et des efforts désespérés pour l’éviter, qu’il soit réel ou imaginaire. On retrouve des conduites à risque (sexuelles, sports extrêmes, prise de toxiques) et des manifestations automutilatoires visant à contrer le sentiment de vide ou la douleur psychique. Les tentatives de suicide sont fréquentes. Lors de crises, on peut retrouver des symptômes psychotiques tels que des symptômes dissociatifs déclenchés par des émotions fortes ou des pensées délirantes temporaires. L’ensemble de ces manifestations débute en général à l’adolescence et s’amplifie à l’âge adulte avant de diminuer après la quarantaine, le trouble borderline concernant autour de 2 %{86} de la population. Un trouble qui peut avoir des conséquences particulièrement délétères sur le fonctionnement et la santé de l’individu (isolement social, difficultés professionnelles, tentatives de suicide).

Comment se faire aider ?

La prise en charge du trouble borderline repose sur de la psychoéducation* et une psychothérapie* au long cours visant à développer les capacités de mentalisation et à donner des outils pour mieux réguler les émotions. Selon la gravité du trouble, des médicaments peuvent être utiles. Les comorbidités, par exemple la dépression, les addictions ou les troubles des conduites alimentaires doivent être prises en charge dans tous les cas. La prise en charge psychosociale permet de limiter la désocialisation de la personne.

La méconnaissance de ce trouble, y compris par l’entourage, retardent le diagnostic et donc l’accès à des soins adaptés, ce qui contribue à l’aggravation des troubles relationnels.

Pour aller plus loin

Martin Desseilles, Bernadette Grosjean, Nader Perroud, Manuel du Borderline, Paris, Eyrolles, 2014.

Place des sciences, podcast Les Maux bleus, « Je t’aime, moi non plus. Edwige », saison 1, épisode 13, https://placedessciences.fr.

19. « T’es complètement parano ! »

David Gourion

→ Attention. Cet abus de langage est l’un des détournements les plus usités dans le langage courant d’un terme psychiatrique. Or la paranoïa ne se résume pas à une simple méfiance.

Certains types de délires paranoïaques, justement, n’ont rien à voir avec le fait de se sentir menacé.

Comme toujours en médecine, le terme vient du grec ancien (para, « à côté », et noïa, « esprit »). Littéralement, être paranoïaque, c’est « penser à côté ». La pensée du paranoïaque emprunte ses propres voies, elle est dite paralogique. En voici un exemple : un patient souhaitait absolument nous prouver que son épouse le trompait. Conformément à ses soupçons permanents, et malgré nos réticences, il voulut absolument nous passer l’enregistrement capté par un dictaphone qu’il avait subrepticement glissé sous le lit conjugal. La bande-son était blanche, et face à notre étonnement, le patient affirma que c’était justement la preuve éclatante de la culpabilité de son épouse : « Elle et son amant savaient que j’enregistrais, ils se sont débrouillés pour ne pas faire de bruit ! »

Qu’est-ce que la paranoïa ?

Le terme paranoïaque, en psychiatrie, peut qualifier soit un délire, soit un trouble de la personnalité (la personnalité paranoïaque). Ce dernier affecte 1 à 2 %{87} de la population et est caractérisé par un mode de fonctionnement rigide, un sentiment de toute-puissance (l’hypertrophie du moi), la méfiance, la tendance à la rancune et une certaine fausseté du jugement (la personne trouve des significations cachées, humiliantes ou menaçantes dans des commentaires, comportements ou événements anodins).

Mais revenons au délire paranoïaque, nettement plus rare que la schizophrénie, l’autre trouble délirant chronique. Certains reprochant à la nosographie* internationale actuelle (le fameux DSM*) de s’appauvrir, avec le délaissement des délires paranoïaques, nous ne résisterons pas ici au plaisir de revenir brièvement aux descriptions classiques des grands aliénistes, moins opérationnelles scientifiquement parlant mais tellement plus passionnantes, et qui décrivaient classiquement trois grands types de troubles délirants paranoïaques.

À commencer par les délires d’interprétation, dans lesquels la contingence n’existe plus, le sujet se mettant à tout interpréter, chaque micro-indice devenant pour lui un signe évident, une preuve irréfutable. C’est cela qui définit le cœur du mécanisme dit interprétatif du délire, dont les thématiques peuvent être fort variées et ne concernent pas que la persécution : mégalomanie, filiation illustre, etc.

Le deuxième grand type de délires paranoïaques regroupe les délires passionnels, avec notamment les délires de jalousie, ou syndrome d’Othello (alimentés par le mécanisme interprétatif que nous avons décrit), et les délires érotomaniaques, dans lesquels le sujet, persuadé d’être aimé par un tiers traverse une phase d’espoir, puis de dépit, et enfin de rancune, cette dernière pouvant être à risque de passage à l’acte hétéro-agressif*. On y regroupe aussi des thématiques délirantes diverses n’ayant d’autres limites que celles de l’imagination : délires de revendication ou de préjudice des quérulents processifs (« Mes psychiatres m’ont si mal soigné, je suis malade à cause d’eux, et je vais leur faire un procès ! »), inventeur méconnu, etc.

Enfin, et pour en finir avec les troubles délirants paranoïaques, on peut aussi relever les délires de relation des sensitifs, ces hypersensibles solitaires ayant une faible estime de soi, et qui pensent que tout le monde se moque d’eux.

Pourquoi devient-on délirant paranoïaque ?

Les causes sont, comme toujours en psychiatrie, multifactorielles et complexes, tenant à la fois de l’inné et de l’acquis, de la génétique et des psychotraumatismes individuels. Les approches neuroscientifiques actuelles se penchent sur les biais cognitifs qui conduisent à surinterpéter certains détails. Cette surinterprétation survient parce que les émotions associées à ces détails ont une intensité importante et focalisent l’attention de la personne au détriment du contexte général et des probabilités que l’interprétation attribuée à l’événement soit juste. Cela a d’autant plus lieu que l’incertitude et le stress de la situation sont élevés.

Comment se faire aider ?

L’accès aux soins est souvent difficile, avec un très fréquent déni du trouble par la personne qui en souffre, et parfois l’émergence d’un délire de complot des proches qui tendent d’aider et se retrouvent en difficulté pour l’accompagnement du malade. La capacité à nouer un lien de confiance avec un soignant est déterminante et se joue sur la durée. En ce qui concerne les médications, les troubles délirants chroniques de type paranoïaque répondent aux médicaments dits antipsychotiques, mais souvent, hélas, dans une moindre mesure que dans les troubles délirants aigus ou schizophréniques.

En ce qui concerne les psychothérapies* des personnalités paranoïaques, la rigidité et la méfiance sont des freins certains, mais des patients parviennent à bénéficier d’approches type thérapies cognitivo-comportementales* (TCC, #63). Les épisodes dépressifs sont fréquents sur ces terrains fragiles et peuvent nécessiter le recours aux antidépresseurs.

Comme toujours, on relève l’aspect stigmatisant pour les patients de psychiatrie de voir que les termes médicaux employés dans leur dossier médical sont dévoyés dans le langage courant, dans un sens de dénigrement et de moquerie, ce qui accentue d’autant plus leur fragilité et leur détresse. Une façon de mal nommer les choses à des fins tactiques qui, comme l’a rappelé Albert Camus à propos de Brice Parain, conduit toujours à plus de malheur{88}.

20. « C’est un·e vrai·e psychopathe ! »

David Gourion

→ Attention. Voilà encore un terme initialement issu de la psychopathologie utilisé dans le langage courant avec un sens bien différent.

Lorsque les internautes recherchent le mot psychopathe sur Internet{89}, voici les termes les plus fréquemment associés début 2022 : Poutine (!), colère, cerveau, quotient intellectuel, empathie, test de personnalité, méchant, trouble bipolaire et... astrologie. Plusieurs articles de médias en ligne proposent même des astuces pour savoir reconnaître un psychopathe. Nous pourrions associer à ce vocable fourre-tout les représentations suivantes : fou, criminel, barbare, pervers, serial-killer, etc. Voilà qui illustre plus largement toute l’ambiguïté des représentations autour des troubles psychiques et de la déviance. Mais que signifie réellement, en psychiatrie, ce mot mystérieux que l’on utilise à tort et à travers ?

Qu’est-ce que la psychopathie ?

L’étymologie du mot ne va pas vraiment nous éclairer puisqu’elle demeure très large (psyche, « esprit », et pathos, « maladie »). Jusqu’au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, un psychopathe, dans les traités de psychiatrie, désignait un malade mental avant de décrire plus précisément un trouble de la personnalité. De nos jours, le terme n’est utilisé dans aucune classification internationale et correspond au trouble de la personnalité antisociale.

Il s’agit d’un mode de fonctionnement caractérisé par l’absence de sentiment de culpabilité et de remords, une forte impulsivité, et par le fait de se croire au-dessus des règles et des lois. Les individus qui souffrent d’un trouble de la personnalité antisociale sont plus souvent des hommes qui ont volontiers tendance à utiliser la séduction, la manipulation et le mensonge pour parvenir à leurs fins. Il y a un manque d’empathie envers autrui, qui n’est pas considéré comme une fin mais comme un objet (un moyen ou un obstacle). Le spectre des trajectoires sociales associées est très vaste, du jeune au parcours émaillé de problèmes judiciaires à l’escroc en col blanc bardé de diplômes et parfaitement intégré au sein d’une entreprise, d’une salle de marchés ou même d’un hôpital.

Quelles sont les causes ?

Les chercheurs évoquent la conjonction, ou plutôt l’interaction de facteurs génétiques prédisposant notamment à l’impulsivité et de facteurs de maltraitance et de négligence durant le développement (répétition du cycle de la violence). Le fait d’avoir présenté durant l’enfance un trouble des conduites (cruauté envers les autres enfants et les animaux, fugues, vols, école buissonnière, mythomanie, etc.) augmente considérablement le risque de développer un trouble de la personnalité antisociale à l’âge adulte. L’alcool et les drogues, dont usent et abusent fréquemment les personnes souffrant de personnalité antisociale, aggravent leurs symptômes et les font fréquemment basculer dans un cercle vicieux. Les résultats d’imagerie cérébrale montrant des déficits subtils de matière grise dans les régions du cerveau de l’inhibition (qui réduisent l’impulsivité) et de l’empathie ont pu être utilisés devant des tribunaux américains pour tenter d’atténuer la culpabilité d’accusés souffrant de trouble de la personnalité antisociale, ouvrant la porte à de vastes débats juridiques et éthiques.

Est-ce que ça se soigne ?

Le film Orange mécanique de Stanley Kubrick illustre l’échec des thérapies comportementales aversives prônées dans les années 1960-1970 (l’idée était d’associer les images de violence à la survenue d’horribles nausées pour créer un conditionnement négatif, c’est-à-dire pour dissuader les comportements violents). À ce jour, aucune thérapie n’a clairement fait la preuve d’une grande efficacité pour traiter les personnalités antisociales, mais nombre de patients éprouvent une amélioration de leur trouble progressivement, d’une part car le vieillissement cérébral diminue nettement l’impulsivité au fil du temps, d’autre part car ils parviennent parfois à canaliser leur tempérament quelque peu flamboyant dans des activités professionnelles ou sportives. Les capacités de cadrage mises en œuvre par l’entourage familial, amical et professionnel sont également un paramètre essentiel de l’évolution.

Les personnes souffrant de trouble de la personnalité antisociale ont rarement connaissance ou conscience de leur diagnostic. Le problème ici n’est pas tant celui du risque de stigmatisation de personnes en grande souffrance psychique que du dévoiement d’un terme qui à force de l’être ne veut plus rien dire. Son utilisation plurivoque par le grand public contribue à maintenir un halo mystérieux et inquiétant flottant au-dessus de l’ensemble des troubles psychiques, donc des patients et des soignants, et nourrit allègrement la confusion entre maladie mentale et dangerosité. Faut-il le rappeler ici, les malades mentaux sont bien plus souvent victimes qu’auteurs d’agressions et de violences (#13).

21. « Je vérifie toujours deux fois que j’ai fermé la porte : j’ai des TOC »

Mickael Ehrminger

→ Attention, les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) relèvent moins du perfectionnisme exacerbé que d’une véritable pathologie du doute.

Les personnes souffrant de TOC (2 à 3 %{90} de la population) ont des pensées obsessionnelles, c’est-à-dire répétitives et intrusives qui peuvent être centrées sur des thèmes précis comme la symétrie ou la propreté. Ces pensées s’imposent à la personne et la seule chose qu’elle puisse faire pour diminuer l’angoisse écrasante qui leur est associée est de s’engager dans un comportement ritualisé et stéréotypé de manière compulsive, c’est-à-dire sans possibilité de se maîtriser. Cependant, il est rare qu’une simple exécution parvienne à apaiser les pensées obsessionnelles, et l’individu doit souvent répéter le comportement compulsif à plusieurs reprises. Outre la souffrance associée à l’intrusion de ces pensées angoissantes, la réalisation des compulsions peut prendre plusieurs heures chaque jour et entraver la personne dans son quotidien, dans ses relations avec autrui.

Par exemple, dans les comportements de vérification, une personne non concernée par les TOC se contentera souvent de s’assurer une seule fois que sa porte est bien fermée à clé, alors que pour une personne souffrant de TOC, la quantité d’informations issue d’une seule vérification n’est pas suffisante pour atteindre le seuil à partir duquel elle sera rassurée. De plus, les pensées obsessionnelles et comportements compulsifs sont souvent exécutés « sous la menace » de pensées magiques : « Si je ne réalise pas tel ou tel comportement, il va se produire un malheur. » L’événement négatif anticipé étant la plupart du temps de probabilité faible voire nulle, le fait qu’il ne se produise pas après avoir accompli le comportement compulsif renforce le schéma de pensée selon lequel c’est bien le comportement qui a empêché l’événement de se produire.

Est-ce que ça se soigne ?

La prise en charge des TOC, selon leur gravité, repose sur un traitement médicamenteux par antidépresseurs et une psychothérapie*, notamment une TCC* visant à réduire le nombre et la durée des rituels compulsifs. La neurostimulation* trouve aussi une place de plus en plus importante.

Cette idée reçue sous-entend que la personne vivant avec des TOC pourrait en maîtriser les manifestations comportementales, ce qui revient à ramener un trouble psychique à une question de volonté. Les TOC sont des processus complexes engendrant une souffrance intense pour les personnes concernées. Ils ne sont en rien des caprices d’individus outrancièrement perfectionnistes, mais un ensemble de pensées et de comportements automatiques devenus hors de contrôle dans lequel des personnes sont emprisonnées jusqu’à trouver une prise en charge adaptée et efficace pour rompre le cycle obsessions-compulsions.

Pour aller plus loin

France Culture, podcast La Méthode scientifique, « Troubles obsessionnels compulsifs : une vie sous contrôles », https://www.radiofrance.fr, 27 janvier 2020.

22. « Encore un régime d’anorexique ! »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Attention. Il est classique d’associer la minceur à l’anorexie ou de juger les repas d’autrui en cherchant à y déceler un trouble psychique.

L’alimentation, outre sa nécessité biologique, n’est pas neutre affectivement et symboliquement. On attribue à certains aliments des propriétés magiques et religieuses positives (rapprochement de la divinité) ou négatives (aliment tabou, poison), y compris dans nos sociétés contemporaines. D’ailleurs une grande partie du marketing alimentaire repose sur ces mécanismes affectifs (réconfort, régression) et magiques (acquisition des propriétés de l’aliment, augmentation de soi). Les troubles des conduites alimentaires occupent donc une place particulière dans l’imaginaire collectif. Par ailleurs, dans nos sociétés individualistes, l’image de soi, et notamment l’apparence, occupe une place importante dans la définition de l’identité, avec notamment pour les femmes une valorisation importante de la minceur qui n’est pas neutre par rapport au développement et surtout à l’amplification de conduites pathologiques{91}.

Qu’est-ce que l’anorexie mentale ?

L’anorexie mentale concerne 1 à 2 % de la population, dont 90 % de femmes{92}. Étymologiquement, l’anorexie désigne la perte de la faim et le terme est employé dans ce sens dans tous les domaines de la médecine. De fait, dans le cas de pathologies somatiques, telles que la grippe, une phase d’anorexie peut être observée, c’est-à-dire une perte d’appétit secondaire à la pathologie. Spécifiquement en psychiatrie, on parle d’anorexie mentale pour la différencier des pertes d’appétit secondaires à d’autres maladies.

L’anorexie mentale est un phénomène complexe dont les mécanismes ne sont pas tous élucidés. Classiquement, l’anorexie mentale est définie par une restriction alimentaire conduisant à un poids corporel significativement bas. Parfois, la perte de poids est peu importante lorsque des conduites de boulimie sont associées (ingestion d’une grande quantité de nourriture en peu de temps). Dans l’anorexie mentale, la notion de contrôle est centrale : céder à une compulsion alimentaire peut être vécu comme une souffrance intolérable, une faute lourde à expier par des comportements autopunitifs, automutilatoires voire suicidaires. Ce désir de contrôle est par ailleurs assorti de dysmorphophobie* : la personne, aussi maigre soit-elle, se percevra comme étant toujours trop grosse, malgré les inquiétudes de son entourage. La peur de devenir « grosse » est intense et conduit à toujours plus de restrictions et d’efforts pour perdre du poids.

Est-ce que ça se soigne ?

En l’absence de médication spécifique à l’anorexie mentale, la prise en charge est de fait surtout psychothérapique et nutritionnelle. Certains troubles associés à l’anorexie mentale, tels que la dépression ou l’anxiété, peuvent également exiger une prise en charge spécifique. Dans le cas d’une dénutrition sévère, une hospitalisation avec alimentation par sonde peut être nécessaire pour éviter le décès de la personne en souffrance. Un contrat de poids fixant un poids-cible à atteindre en cours d’hospitalisation est souvent établi : cette stratégie se révèle efficace dans la moitié des cas, cependant les rechutes sont communes. Il s’agit le plus souvent d’une maladie chronique nécessitant une prise en charge au long cours.

À terme, la moitié des personnes soignées pour une anorexie mentale à l’adolescence guérit, un tiers est amélioré, 21 % souffrent de troubles chroniques et 5 à 6 % décèdent{93}.

L’anorexie mentale est le trouble psychique le plus mortel et elle se manifeste tant sur le plan psychique que physique ou encore social. Associer minceur ou maigreur avec anorexie mentale nuit à la reconnaissance de ce trouble et à sa prise en charge, dont l’absence peut avoir une issue fatale. Si les régimes amincissants peuvent déboucher sur un trouble du comportement alimentaire, il n’existe en soi aucun « régime d’anorexique », en ce que l’anorexie mentale est bien plus complexe et va bien au-delà de la simple nature et quantité de la prise alimentaire : il s’agit bien d’un trouble du comportement alimentaire et de l’image de soi. On estime que 20 % des jeunes filles pourront avoir une conduite de restriction alimentaire mais que seules 0,5 % vont développer une anorexie mentale{94}.

Pour aller plus loin

Place des sciences, podcast Les Maux bleus, « L’obsession du contrôle. Coralie », saison 1, épisode 1, https://placedessciences.fr.

Place des sciences, podcast Les Maux bleus, « #NoMoreTCA », saison 1, hors-série 1, https://placedessciences.fr.

Victoire Maçon-Dauxerre, Jamais assez maigre. Journal d’un top model, Paris, Les Arènes, 2016.

23. « Je suis boulimique, j’ai descendu un pot de Nutella. »

Mickael Ehrminger

→ Attention. Si la gourmandise est peut-être un péché, elle n’est pas un trouble psychique. Comme l’anorexie, la boulimie souffre d’une banalisation langagière qui lui fait perdre son sens.

En effet, la boulimie qui signifie littéralement « faim de bœuf » (du grec bous, « bœuf », et limos, « faim »), est souvent confondue avec un autre trouble du comportement alimentaire, l’hyperphagie, qui consiste à ingurgiter une quantité anormalement élevée de nourriture en peu de temps jusqu’à en souffrir physiquement (nausée, inconfort gastrique, fatigue, vomissements involontaires).

Quelle est la particularité de la boulimie ?

La différence entre hyperphagie et boulimie réside dans le fait que, dans la boulimie, la prise excessive de nourriture, qui peut se compter en dizaines de milliers de kilocalories (rappelons que les recommandations énergétiques se situent entre 2 000 et 2 500 kilocalories par jour pour une personne de corpulence et d’activité moyennes), est « compensée » par des comportements visant à un contrôle du poids : vomissements provoqués, prise de laxatifs et de diurétiques, activité sportive excessive, hyperactivité physique et intellectuelle. Ces comportements compensatoires entretiennent le cycle des « crises » qui elles-mêmes entretiennent les comportements compensatoires.

Dans la boulimie, les crises provoquent une culpabilité, un sentiment de honte et de dégoût de soi profonds et tels que la personne se sent obligée d’effacer toute trace de sa crise ainsi que ses conséquences. C’est pourquoi la boulimie peut passer longtemps inaperçue, et la personne elle-même peut ne pas avoir conscience de son trouble, gardant un poids souvent adapté à sa taille et à sa morphologie, tandis que la personne souffrant d’hyperphagie, donc ne compensant pas ses prises alimentaires excessives, sera souvent en surpoids ou en situation d’obésité.

Les comportements boulimiques se font sur le mode compulsif, la personne les sent parfois venir, mais pas toujours, et quand la crise arrive, il est souvent déjà trop tard pour la contenir. Certaines crises durent plusieurs heures et la personne va jusqu’à ingérer l’équivalent de plusieurs semaines d’alimentation sans pouvoir se contrôler ni s’arrêter.

Quelle prise en charge ?

À l’instar de l’anorexie mentale, la boulimie est essentiellement traitée par une approche psychothérapique et nutritionnelle. Cependant, un médicament spécifique à la boulimie bénéficie d’une autorisation de mise sur le marché : la fluoxétine, un antidépresseur. La thérapie peut également permettre à la personne d’identifier les facteurs déclenchant les crises (émotions, contexte, événements, etc.) afin d’apprendre une nouvelle stratégie pour y répondre de manière plus adaptée.

Dévorer un pot entier de pâte à tartiner renvoie plus à l’hyperphagie qu’à la boulimie si la prise n’est pas suivie de comportements compensatoires. Par ailleurs, tout diagnostic de trouble psychique doit s’inscrire dans la durée : un épisode isolé peut n’avoir aucun caractère pathologique. Un épisode hyperphagique s’inscrit souvent en réaction à une situation difficile (problèmes financiers, affectifs, etc.) et la nourriture représente occasionnellement une source de réconfort sans que cela ne soit pathologique.

Pour aller plus loin

Place des sciences, « L’obsession du contrôle. Coralie », op. cit.

Place des sciences, « #NoMoreTCA », op. cit.

24. « Lève le nez de ton livre, arrête de faire l’autiste ! »

Alexandre Ribeiro

→ Attention. Le terme autisme s’est banalisé dans le langage commun jusqu’à devenir un qualificatif pour décrire n’importe quelle personne un tant soit peu renfermée sur elle-même.

Mais cette vision de l’autisme ne représente pas la diversité clinique de ce trouble neurodéveloppemental. C’est pour appuyer cette diversité que le diagnostic d’autisme a été remplacé par celui de trouble du spectre de l’autisme (TSA). Historiquement, l’autisme se diagnostiquait chez des enfants, le plus souvent de sexe masculin, peu ou non verbaux, avec lesquels les interactions étaient quasiment impossibles. De nos jours, les symptômes sont compris comme un continuum qui permet de constituer le spectre de l’autisme. Par exemple, les interactions sociales vont de l’absence complète d’interactions à la présence d’un intérêt pour les liens avec les pairs et l’existence d’un groupe d’amis, bien que parfois restreints en nombre.

C’est quoi les TSA ?

Le diagnostic de TSA est posé après l’évaluation d’un ensemble de signes cliniques permettant de mettre en avant des difficultés dans le domaine de la communication et des interactions sociales réciproques, et des comportements restreints et répétitifs au sujet de certains intérêts ou activités. Les difficultés d’interactions et de communication sociale se manifestent par exemple par une difficulté à réagir et à manifester de l’empathie aux personnes en situation de détresse, difficulté allant du désintérêt total à une réponse pouvant paraître peu spontanée. En ce qui concerne les intérêts restreints et répétitifs, certains enfants peuvent être passionnés par des choses inhabituelles (marques de machines à laver, espèces d’insectes rares, plinthes, etc.), d’autres par des domaines plus valorisés (l’informatique, les mathématiques ou le dessin). C’est dans ce dernier cas que l’on peut voir des patients doués de certaines compétences considérées comme extraordinaires.

Soulignons que d’autres symptômes peuvent également être associés aux TSA, comme les troubles de la sensorialité : hypersensibilité aux bruits, à la lumière, à certaines textures, trouble de la sensorialité orale pouvant entraîner une sélectivité alimentaire. La rigidité cognitive est également un symptôme qu’on retrouve très souvent dans les TSA et qui entraîne une intolérance au changement pouvant aller de la nécessité de prendre tous les jours le même chemin pour aller à l’école ou au travail à une simple difficulté à accepter l’imprévu.

Dans tous les cas, pour poser le diagnostic, il faut que les symptômes aient débuté à un âge précoce et qu’ils engendrent des difficultés notables dans le quotidien, que ce soit dans l’environnement familial, scolaire, amical, etc.

Un trouble moins rare qu’on l’imagine...

La difficulté de diagnostic des TSA est un frein à l’estimation précise de la prévalence* de cette pathologie. Si nous nous intéressons aux chiffres de Santé publique France, l’autisme toucherait 0,74 % des enfants, avec une prévalence* plus importante de 3,7 fois chez les garçons{95}. Cette différence de ratio filles/garçons proviendrait du fait que les symptômes seraient moins bruyants chez les filles et socialement mieux acceptés chez ces dernières, le retrait social étant vu comme de la timidité.

Est-ce que ça se soigne ?

La prise en charge des patients comprend des soins essentiels pour l’acquisition des compétences relationnelles (rééducation orthophonique, groupes d’habilités sociales, psychomotricité, etc.). Plus le TSA est pris en charge jeune – le mieux étant d’avoir posé le diagnostic avant les 3 ans de l’enfant –, plus les prises en charge sont efficaces.

Il est important d’être attentif aux difficultés dans les interactions et aux troubles du comportement survenant précocement dans le développement afin de permettre un diagnostic et des interventions précoces. Une banalisation des difficultés conduit à ce qu’elles soient perçues comme relevant de la responsabilité de l’enfant et surtout de ses parents (enfant « timide », « caractériel » ou « mal élevé »), plutôt que de soulever l’idée d’un trouble potentiellement source de souffrance.

Dans le langage courant, l’utilisation du terme d’autisme pour critiquer, disqualifier le comportement d’une personne est stigmatisante pour les personnes vivant avec un TSA et met un frein à leur intégration scolaire, professionnelle et sociale.

25. « Cet enfant est infernal, il est hyperactif ou quoi ? »

Alexandre Ribeiro

→ Attention. Le terme d’hyperactif est souvent utilisé pour se moquer du dynamisme de certaines personnes. Mais en réalité, la notion d’hyperactivité est employée en santé mentale pour désigner un des symptômes du trouble déficit de l’attention (TDA).

Par définition, l’hyperactivité est une activité motrice excessive, une incapacité à rester en place. Parfois, elle peut se révéler par une agitation extrême ou par une intensité d’activité épuisante pour les autres. Lorsqu’une impulsivité se surajoute à ce symptôme, on peut alors observer de véritables troubles du comportement.

Le TDAH

Il s’agit d’un trouble du neurodéveloppement qui touche 5 %{96} de la population générale âgée de moins de 18 ans. Les premiers signes du TDAH chez les enfants sont bien souvent apparents dès l’âge de la marche, même s’ils sont difficiles à distinguer de l’agitation psychomotrice normale des jeunes enfants âgés de moins de 6 ans. Ils se manifestent souvent par une instabilité motrice, une impulsivité ainsi qu’une intolérance à la frustration s’exprimant notamment sous forme de crises de colère. Les troubles de l’attention se manifestent souvent par des oublis fréquents, des pertes d’objets (stylos, lunettes, cahiers), et sont mis en évidence par un examen neuropsychologique. Des troubles du sommeil sont également fréquemment présents et ont souvent un impact majeur sur les autres membres de la famille.

La prise en charge se fait principalement selon deux axes. Le premier comprend des mesures non médicamenteuses avec de la remédiation cognitive*, de la thérapie familiale ou encore des mesures de guidance parentale (par exemple le programme Barkley). Le deuxième axe est médicamenteux, à l’aide de certaines molécules dites psychostimulantes ayant montré leur efficacité dans la prise en charge de ce trouble en palliant le défaut des fonctions dites exécutives, c’est-à-dire la concentration, l’inhibition, la planification, la flexibilité et la mémoire de travail.

Quels sont les autres troubles psychiques pouvant générer des troubles du comportement ?

Les troubles du comportement, par exemple des comportements oppositionnels, querelleurs, vindicatifs, rigides ou violents (contre soi-même, contre des objets ou contre les autres) sont en pédopsychiatrie des motifs de consultation fréquents. Le rôle des équipes de pédopsychiatrie est alors de faire une différence entre des comportements non pathologiques réactionnels à des situations de stress, des comportements symptomatiques d’une situation de danger pour l’enfant (maltraitance, harcèlement par exemple) et des comportements dus à un trouble psychique.

La grande majorité des pathologies en pédopsychiatrie peuvent s’accompagner de troubles du comportement (épisode dépressif, trouble anxieux, etc.). De même, les TSA, troubles appartenant également aux troubles du neurodéveloppement, sont aussi fréquemment associés à des troubles du comportement.

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP)

Ce syndrome, touchant environ 3 %{97} des personnes de moins de 18 ans, comprend des comportements d’opposition presque constants avec des colères difficilement contrôlables ou des manifestations d’irritabilité en réaction à des stimuli minimes. L’agitation est alors souvent une réacction à de la frustration. Les symptômes excèdent ce qui est normal pour l’âge. Ce trouble est pris en charge de manière non pharmacologique exclusivement (psychothérapie* individuelle et familiale, groupe d’entraînement aux habiletés parentales et groupe d’entraînement aux habiletés sociales). Ce trouble est un diagnostic différentiel du TDAH. Le TOP évolue fréquemment vers un trouble des conduites.

Le trouble des conduites (TC)

Ce trouble, d’apparition plus tardive (de la moyenne enfance au milieu de l’adolescence), se manifeste par des transgressions des normes sociales récurrentes associées à des conduites répétitives et persistantes bafouant les droits fondamentaux d’autrui comme des agressions verbales ou physiques ou des actes de vandalisme et des vols. Il toucherait 3 %{98} de la population de moins de 18 ans. Les prises en charge du TC sont les mêmes que celles du TOP mais peu de prises en charge spécifiques aux troubles des conduites existent en France.

L’hyperactivité et les troubles du comportement sont des motifs très fréquents de consultation en pédopsychiatrie. Il est important de garder à l’esprit qu’ils peuvent être la manifestation d’un trouble du neurodéveloppement (TDAH ou TSA en particulier), dont le diagnostic précoce améliore la prise en charge et donc l’évolution.

Les enfants présentant des comportements « à problèmes » sont trop vite catégorisés comme étant mal élevés, ce qui participe à la pérennisation voire à l’augmentation des troubles, et génère une souffrance chez les parents, qui ont le sentiment d’être stigmatisés comme ne sachant pas éduquer leur enfant. Banaliser l’hyperactivité participe à la stigmatisation des patients ou des proches de patients concernés par cette problématique et contribue donc au retard d’accès aux soins adaptés.


Quatrième partie

Banalisation et invisibilisation des troubles


 

Une série d’idées reçues se structurent autour de la banalisation des manifestations des troubles psychiques. Contrairement aux idées présentées précédemment, qui réduisaient les troubles psychiques à une déviance individuelle caricaturée et bruyante conduisant à l’exclusion des personnes concernées par la maladie, celles-ci consistent à euphémiser les comportements, émotions, pensées, discours. Or cette banalisation, qui par définition dénie la pathologie, et donc le principe de la souffrance, effectue dans le même temps et paradoxalement une forme d’accusation. En effet, si les comportements, émotions, pensées ne sont pas lus comme relevant d’une maladie, ils sont interprétés comme des déviances (soupçon de fainéantise, de faiblesse, d’irrespect, de provocation, etc.). Pour le dire crûment, le déprimé devient un feignant et l’anorexique une conformiste victime de la mode. D’autres effets d’atténuation, quoique d’allure valorisante, ne sont pas moins délétères puisqu’ils reviennent à ignorer la souffrance, les difficultés, et le caractère profondément involontaire des maladies. C’est dire par exemple de quelqu’un qui est dépendant à l’alcool qu’il est un bon vivant. Dans tous les cas ce sont des jugements moraux, plutôt négatifs et disqualifiants qui sont substitués à la reconnaissance des troubles.

Les maladies, quelles qu’elles soient, exercent une contrainte et réduisent la marge de liberté des personnes, par exemple par les potentielles douleurs et par les limitations physiques qu’elles entraînent. Spécifiquement dans le cas des troubles psychiques ce sont les cognitions, la motivation, la capacité à ressentir du plaisir, à réguler ses émotions, jusqu’à la capacité à prendre des décisions (par exemple l’indécision dans la dépression) ou même le jugement qui peuvent être troublés. Souvent la personne et son entourage décrivent un changement de personnalité : « Ce n’est plus la même personne », mais ce changement est subi et non choisi. Les symptômes deviennent troubles parce qu’ils s’imposent sans que la personne ne puisse avoir de prise dessus ; elle se décrit d’ailleurs comme prisonnière. Le psychiatre français Henri Ey (1900-1977) avait proposé le terme de pathologies de la liberté tant les troubles psychiques impactent les facultés auxquelles se rattachent nos conceptions modernes de l’individu et de sa liberté (prise de décision, jugement, personnalité).


26. « Les troubles psychiques ne sont pas de vraies maladies. »

Astrid Chevance

→ Faux. L’idée que les troubles psychiques ne seraient pas de vraies maladies revient à porter sur les personnes le soupçon de la responsabilité de leurs troubles.

« Mais tu le fais exprès, bouge-toi un peu ! » ; « Il continue de boire, il n’a vraiment aucune volonté » ; « Ça l’amuse de faire des trucs bizarres, c’est pour se rendre intéressant » : dans tous ces propos, les agissements de la personne ne sont pas lus comme relevant d’une maladie mais de traits de caractère et de choix personnels. Chacun d’entre nous peut entendre au quotidien ce type de phrases qui consistent à dénier aux troubles psychiques le statut de maladie.

Maladie et déviance

Les troubles psychiques ne sont pas de prime abord lus comme des maladies mais comme des déviances sociales : les personnes feraient exprès de contrevenir aux normes sociales par esprit de contradiction, paresse, etc. Le sociologue américain Erving Goffman (1922-1982) propose une explication convaincante de ce phénomène dès 1966. Il part du constat que les groupes humains sont organisés par des normes formelles ou informelles visant à réguler les comportements, les relations, le langage, les émotions, les identités, les pensées. Habituellement, lorsqu’un individu contrevient à ces règles, soit il se livre spontanément à des activités réparatrices (par exemple des excuses, des justifications, etc.), soit il est rappelé à l’ordre de façon informelle par des membres du groupe (désapprobation, reproches) ou de façon formelle par des institutions (police, justice, etc.). Or les troubles psychiques se manifestent essentiellement par des comportements, des réactions émotionnelles, des propos, des attitudes dans les interactions qui contreviennent aux conventions sociales partagées par les membres d’un même groupe. Dans le cas d’une dépression par exemple, la personne est repliée sur elle-même et ses interactions sont peu nombreuses et souvent peu réciproques. Elle ne participe plus aux activités de la maisonnée, ne témoigne plus de joie à ses proches, ne s’inscrit plus dans la vision de l’avenir du groupe. Les proches peuvent y lire de la mauvaise volonté, de la paresse, et lui en faire le reproche, la menacer, etc., afin qu’elle change son comportement, ce qui par définition est très difficile à court terme (la personne peut essayer de dissimuler, compenser son trouble, mais pas le résoudre) et impossible à tenir à long terme.

La situation est donc celle d’une double peine : la maladie et son impossible lecture par l’entourage, et souvent par la personne elle-même. C’est souvent tardivement, à la fois pour la personne et pour son entourage, que le trouble est vu sous l’angle de la maladie et non de la déviance et que la demande peut devenir médicale.

Position naturaliste versus normativiste : des impasses pour penser les troubles psychiques ?

Pour la position naturaliste (dans sa version la plus radicale), une maladie peut être réduite à son explication biologique. Ainsi en médecine, on utilise le terme de troubles plutôt que de maladies pour désigner des syndromes pour lesquels aucune cause (étiologie) n’a été trouvée. À ce jour, dans le domaine de la psychiatrie, on parle de troubles et non pas de maladies psychiques parce que la recherche n’a pas encore permis de retrouver d’étiologies précises. Cette définition de la maladie qui la réduit à ses processus biologiques relève d’une philosophie dite naturaliste réductionniste.

Pour la position normativiste, les maladies sont des jugements sociaux de valeurs. Le normativisme radical consiste à ne voir dans les jugements médicaux (dont font partie les diagnostics psychiatriques) que des valeurs sociales (c’est-à-dire des intérêts humains) considérées comme arbitraires, déconnectées de toute détermination biologique. Les critiques de la psychiatrie des années 1960-1970 se fondaient sur cette philosophie.

Vers des définitions modérées de la maladie

Entre ces deux positions radicales et actuellement marginales en philosophie de la médecine, il existe plusieurs autres définitions de la maladie dont certaines relativement anciennes. On peut par exemple citer la définition du médecin et philosophe Claude Bernard (1813-1878) : « Tout ce qui est compatible avec la vie est la santé ; tout ce qui est incompatible avec la durée de la vie et fait souffrir est maladie{99}. » C’est-à-dire ici que la clinique n’est pas réduite à la physiologie*, même si cette dernière a une priorité logique (en tant que nous sommes des êtres biologiques). Un siècle plus tard, le philosophe français Georges Canguilhem (1904-1995) propose d’articuler à la vision biologique de la maladie et de la santé l’expérience individuelle et pose l’idée que la santé est un état de capacité permettant une adaptation souple de l’individu à son environnement (normativité biologique), la maladie étant une expérience vécue négativement par l’individu qui est entravé dans sa vie.

Le DSM* utilise le terme de troubles plutôt que de maladies mais assoit les diagnostics non pas seulement sur la présence de symptômes ou de signes mais sur la présence d’une souffrance et/ou d’une rupture dans le fonctionnement quotidien, interpersonnel, professionnel de la personne.

Si l’on considère que la maladie est une entrave à la vie humaine, génératrice de souffrance pour soi (et pour les autres), alors on peut dire que les troubles psychiques, dans leur définition actuelle, sont des maladies, même en l’absence d’explication physiopathologique nette. Quelques rares personnes revendiquent vivre avec un trouble psychique (comme la célèbre Temple Grandin dans Ma vie d’autiste{100}), sans en subir de conséquences négatives objectives ou subjectives : il ne s’agirait pas alors d’un trouble psychique, y compris dans la logique du DSM*, mais de variantes de la santé. Cependant, les personnes qui viennent consulter des psychologues, des psychiatres, adressent une plainte, une souffrance. Selon le mot de Canguilhem : « C’est donc d’abord parce que les hommes se sentent malades qu’il y a une médecine. Ce n’est que secondairement que les hommes, parce qu’il y a une médecine, savent en quoi ils sont malades{101}. »

Penser que les troubles psychiques ne sont pas de vraies maladies, c’est croire que les personnes sont responsables de leurs symptômes et se rendre aveugle à leur souffrance. Cela revient aussi à dénier à la médecine la légitimité de soigner, au handicap d’être compensé par des mesures sociales, etc. Les pathologies médicales et psychiatriques sans cause clairement identifiées exposent les personnes qui en souffrent à un retard de diagnostic, de prise en charge, source d’inégalité de santé.

Pour aller plus loin

Élodie Giroux, Après Canguilhem. Définir la santé et la maladie, Paris, PUF, coll. « Philosophies », 2010.

Erving Goffman, « La folie dans la place », dans La Mise en scène de la vie quotidienne. Les relations en public, Paris, les Éditions de Minuit, 1973, p. 313-361.

27. « Faut de la drogue pour se lâcher en soirée. »

Jean-Del Burdairon

→ Attention. Banaliser l’usage des drogues ou les « glamouriser » peut faire oublier leur dangerosité pour la santé.

L’usage récréatif des drogues peut être un mode d’entrée dans l’addiction ; toute personne dépendante a commencé par un simple usage. Une étude de l’université McGill{102} suggère même que les zones cérébrales responsables de l’addiction s’activent avant que le consommateur n’ait conscience d’avoir perdu tout contrôle. Cependant, nier les bénéfices associés à la consommation de drogues revient à s’interdire de comprendre les mécanismes de l’addiction. Justement, les drogues sont recherchées parce qu’il existe des effets psychotropes* positifs immédiats dans la consommation (anxiolyse, relaxation, plaisir), au moins initialement. Le terme grec pharmakon qui signifie à la fois remède et poison souligne ces deux effets contradictoires des drogues.

L’engrenage de la récompense immédiate

Tout usage de drogue commence par une rencontre, celle avec une substance et ses effets de récompense : augmentation de l’empathie et du désir de contact avec autrui pour les cathinones, euphorie pour la cocaïne, psychostimulation pour les amphétamines, apaisement pour l’héroïne. Des recherches sont même menées en psychiatrie sur les effets antidépresseurs de la kétamine, du LSD et de la psylocibine, ce puissant hallucinogène extrait de champignons{103}.

Cependant le consommateur est rapidement rattrapé par les effets négatifs de la drogue. Le plaisir est éphémère et, par un phénomène de tolérance* et de sensibilisation, plus la consommation augmente, plus les bienfaits diminuent au profit des effets délétères. Les risques étant non seulement addictifs (spirale de répétition des prises), mais aussi toxiques (excès de consommation, l’overdose) et enfin psychiques (les agents chimiques des drogues perturbent le fonctionnement de notre cerveau). Ce sont ces caractéristiques qui permettent une classification des substances.

Ce double effet est lié à trois phénomènes qui se déroulent dans notre cerveau. Le premier, le renforcement positif, ou liking, est lié au plaisir, à l’euphorie, mais aussi aux bénéfices ou à la performance ressentie lors de la consommation du produit. Il s’active lors de la première expérience positive avec la substance, ancrant dans la mémoire ce moment unique. Le deuxième, interconnecté au premier, appelé le renforcement négatif, ou wanting, est lié, lui, à la recherche de cette expérience initiale (on parle de saillance incitative, c’est l’idée de revivre le moment qui génère une récompense). Enfin le troisième, le conditionnement, ou learning, est la poursuite du comportement de manière automatique sans se préoccuper des conséquences.

Peu à peu, le plaisir laisse place au besoin. La répétition de la consommation perturbe ces trois systèmes mais aussi ceux responsables de la gestion des récompenses, de l’humeur, de la motivation, des émotions et des apprentissages. Une routine s’installe et progressivement le besoin remplace le plaisir. Finalement, l’usager ne consomme plus par plaisir, pour ressentir une euphorie ou un apaisement, il consomme par besoin et donc pour ne pas être plus mal.

Si certaines personnes rapportent avoir un usage contrôlé et purement récréatif, d’autres, peut-être à cause d’une certaine vulnérabilité, peuvent rapidement se trouver prises au piège.

Conditionner le plaisir et les festivités à l’usage de substances est par ailleurs une idée qui soulève au fond la question de notre capacité à sortir des injonctions multiples associées à nos différents rôles et devoirs (professionnels, familiaux, etc.) de temps à autre, et au fond à lâcher prise.

Pour aller plus loin

Andreas Hykade, Nuggets, 2014, court-métrage d’animation sur le principe de l’addiction, disponible sur YouTube.

Jean-Victor Blanc, Addicts, op. cit.

28. « Un petit verre, ça remonte le moral. »

Jean-Del Burdairon

→ Attention. L’alcool qui est un psychotrope peut avoir un effet immédiat anxiolytique (c’est-à-dire qu’il diminue l’angoisse) et désinhibant. Cependant son utilisation répétée génère au contraire, à moyen terme, des symptômes dépressifs, dont une humeur basse.

Que fait l’alcool à notre cerveau ?

Si l’alcool est quasiment devenu un produit culturel, il n’en reste pas moins une substance psychoactive, probablement celle dont la consommation est la plus banalisée dans notre société. Il est même encore valorisé d’avoir une « bonne descente », notamment lorsque l’on est un homme, même si les femmes commencent à avoir ce type de rapport à l’alcool. Pourtant, l’alcool agit comme n’importe quelle autre drogue sur le circuit de la récompense* via son action sur la dopamine, ce fameux neurotransmetteur* du plaisir. Il s’agit même d’une des rares substances dont l’arrêt brutal après une longue période de consommation peut entraîner la mort, ce qui n’est par exemple pas le cas de l’héroïne. Comment ? Par son action sur différents récepteurs cérébraux, l’alcool génère une forte dépendance, le manque provoqué par son arrêt est alors responsable d’une grande confusion cérébrale et d’une crise d’épilepsie mortelle : on parle de delirium tremens.

Nous sentons rapidement l’action de l’alcool sur notre cerveau après quelques verres. À faible dose, il a un effet psychostimulant, excitant, euphorique et entraîne une désinhibition ; à plus forte dose, des effets apaisants voire sédatifs font leur apparition. Ce sont ces effets immédiats et transitoires qui nous donnent l’illusion d’une action positive de l’alcool sur notre humeur. Cependant, à long terme, les études scientifiques montrent qu’en perturbant notre cerveau, l’alcool peut provoquer un fléchissement de notre moral et causer une dépression{104}.

Le cercle vicieux

L’humeur et l’alcool sont intimement liés. On boit pour se détendre mais la gueule de bois du lendemain génère manque et anxiété, alors on boit pour s’apaiser{105}. Paradoxalement, il apparaît donc une forme de relation bidirectionnelle : certaines personnes (principalement les hommes) présentent des symptômes dépressifs dans un contexte de dépendance à l’alcool, d’autres (principalement les femmes) vont consommer dans un contexte de dépression pour apaiser leur douleur morale. Or les recherches sur l’alcool montrent une amélioration significative de l’humeur en seulement quatre semaines d’abstinence. Ce sont ces avancées qui ont motivé le Dry January, ou Janvier sobre, avec l’objectif d’à la fois tester sa consommation et de prendre soin de sa santé physique et mentale.

En France, 50 à 75 %{106} des personnes présentent des symptômes anxieux et dépressifs dans un contexte de consommation excessive d’alcool. Selon l’Observatoire français des drogues et des tendances addictives (OFDT), l’alcool est la deuxième cause de mortalité prématurée en France avec 41 000 décès par an qui lui sont imputables{107}.

Puisqu’il s’agit d’un véritable enjeu de santé publique, il ne faut pas banaliser la consommation d’alcool et l’automédication qui en découle. Minimiser sa consommation et les problèmes d’alcool entraîne un retard de prise en charge et majore la morbidité et la mortalité de cette addiction.

Pour aller plus loin

Inserm, « Alcool & Santé. Lutter contre un fardeau à multiples visages », https://www.inserm.fr, 25 octobre 2021.

Laurent Karila, Idées reçues sur l’addiction à l’alcool. Comprendre et sortir de la dépendance, Paris, Le Cavalier bleu, 2018.

29. « Un joint n’a jamais fait de mal à personne. »

Jean-Del Burdairon

→ Attention. Croire que le cannabis est inoffensif encourage la consommation d’un psychotrope particulièrement toxique pour le neurodéveloppement – le cerveau humain atteint sa maturité vers 25 ans seulement.

L’amour du chanvre

En France, le cannabis est de loin la substance illicite la plus consommée. Près d’un adulte Français sur deux déclare avoir déjà consommé ce produit au cours de sa vie, ce qui fait de nous les champions d’Europe{108}. Mais le cannabis est surtout la substance illicite la plus consommée par les adolescents. L’enquête ESCAPAD-OFT de 2017 révèle ainsi que 41,8 % des garçons et 36,3 %{109} des filles de moins de 17 ans ont expérimenté le cannabis.

Le cannabis est composé de deux molécules principales. La première, le D-9-tétrahydrocannabinol, ou THC, responsable des effets psychoactifs et de l’addiction, entraîne euphorie, hallucinations, paranoïa et troubles de l’attention. La seconde, le cannabidiol (CBD), peut avoir des propriétés anxiolytiques et antalgiques et fait même l’objet de recherches en médecine. Le problème est que la teneur moyenne en THC ne fait qu’augmenter : celle de la résine de cannabis a presque triplé en quinze ans, et celle de l’herbe a augmenté de 40 % ce qui n’est pas sans conséquences sur la santé des usagers{110}.

Cerveau et cannabis

Le cerveau adolescent est en pleine maturation, il se remodèle et évolue, ce qui facilite les apprentissages mais le rend également plus vulnérable aux effets neurotoxiques, psychoactifs et addictifs des drogues. Certaines études de neuro-imagerie{111} retrouvent ainsi chez les jeunes consommateurs réguliers de cannabis des altérations aussi bien structurelles que fonctionnelles du cerveau.

Une partie des consommateurs de cannabis peut expérimenter de courts phénomènes hallucinatoires, souvent paranoïaques. On parle alors de pharmacopsychose, autrement dit un épisode psychotique induit par le cannabis. Ce phénomène est bien décrit dans la littérature et reconnu dans les classifications internationales{112}. La pharmacopsychose dure souvent peu de temps, mais elle entraîne parfois une hospitalisation et la prescription de médicaments. Elle révèle chez le consommateur une vulnérabilité qui le prédispose aux troubles psychiatriques et qui ne se serait d’ailleurs pas forcément manifestée sans l’usage de substances toxiques. Certaines études rapportent même un risque cumulé de quasiment 20 %{113} sur quinze ans de développer une schizophrénie après un tel épisode.

Le cannabis entraîne troubles psychiques, dépendances et accidents sur la voie publique. Quant aux défenseurs de la légalisation, ils ne valident pas la consommation du cannabis, mais souhaitent au contraire que les recettes de la vente servent à la prévention et à la prise en charge des patients souffrant d’addictions et de troubles induits par la substance. Réduire et maîtriser notre consommation de cannabis est donc un enjeu de santé publique.

30. « Si j’arrête de fumer, je vais prendre du poids. »

Mickael Ehrminger

→ Pas forcément. L’idée que l’on prend du poids en arrêtant de fumer est l’un des freins les plus fréquents au sevrage tabagique. Or elle s’appuie sur une conception biaisée de l’effet réel de l’arrêt du tabac sur le corps.

Quels sont les effets du tabac sur l’alimentation ?

La principale substance active du tabac est la nicotine, qui agit de manière très rapide sur la majorité des systèmes du corps. La nicotine a ainsi une multitude d’effets. Dans le cas qui nous intéresse, elle a un effet coupe-faim, elle interfère avec le métabolisme du sucre, elle augmente la dépense énergétique corporelle et elle a un effet laxatif. Par ailleurs, le comportement tabagique peut aussi remplacer des grignotages. La fumée détériore aussi les cellules du goût et de l’odorat, pouvant modifier les choix alimentaires.

Une étude récente{114} a montré que les fumeurs peuvent consommer environ 10 kilocalories supplémentaires par cigarette fumée par rapport aux non-fumeurs, et ce sans impact sur leur poids. Ainsi, une personne fumant chaque jour un paquet de 20 cigarettes aurait une dépense énergétique de base augmentée d’environ 200 kilocalories : cela représente environ un kilogramme d’amandes sur un mois. Associé à ses autres effets, le tabagisme induit donc un sous-poids artificiel, inférieur au poids de forme que l’individu aurait s’il ne fumait pas.

La réalité du sevrage tabagique

À l’arrêt du tabac, les effets de la nicotine cessent : on n’a donc plus faim, on redécouvre des aliments dont on avait perdu la saveur et l’odeur, on peut être constipé, la dépense énergétique corporelle de base diminue, et l’habitude de fumer cède la place dans certains cas à des grignotages. Les désordres émotionnels dus au sevrage ou bien ceux que le tabac compensait peuvent aussi être régulés de façon dysfonctionnelle par une alimentation émotionnelle qui vise à diminuer les effets du stress par l’augmentation quantitative et qualitative (gras et sucre) des apports. Plusieurs effets parallèles peuvent donc mener à une prise de poids. Cela dit, elle est à nuancer par plusieurs aspects : un retour au poids normal (fumer induit un poids plus faible), des grignotages comblant le manque qui est transitoire, la constipation. À mesure, l’alimentation a tendance à devenir plus qualitative et régulière, de même que l’hygiène de vie générale (sommeil plus réparateur, activité physique plus agréable, etc.). Ces derniers facteurs ont tendance à contrebalancer les mécanismes de la prise de poids. Ainsi, objectivement, les études montrent qu’entre 30 et 50 % des personnes arrêtant de fumer ne prennent pas de poids, ou alors peu, et qu’environ 1 personne sur 6 en perd{115}. Ainsi, il ressort de la littérature scientifique que la majorité des anciens fumeurs n’est pas sujette à une prise de poids problématique.

La perspective d’une prise de poids à l’arrêt du tabac est un frein à prendre en compte et à démystifier, car elle n’est pas objectivement représentative de la majorité des personnes en sevrage tabagique. Non seulement elle perpétue l’idéal contemporain de minceur, aussi délétères que soient pour la santé les moyens employés, mais elle empêche aussi des personnes d’arrêter de fumer. Or, on le sait, le tabagisme est la première cause de mortalité évitable et cause pas moins de 75 000 décès{116} chaque année en France. Laisser prospérer cette idée reçue contribue donc à perpétuer un comportement qui cause bien plus de problèmes de santé qu’un éventuel retour à la norme de son poids ou à une prise de poids qui peut être prévenue par un accompagnement professionnel du sevrage tabagique pour éviter la mise en place de comportements de compensation.

Pour aller plus loin

Addict’Aide, « Tabac », https://www.addictaide.fr, s. d.

Santé publique France, Tabac Info Service, « Mois sans tabac », https://mois-sans-tabac.tabac-info-service.fr.

31. « J’arrête quand je veux ! »

Jean-Del Burdairon

→ Faux. Dans l’addiction, quelle que soit la substance ou le comportement en cause, la personne est en difficulté pour arrêter, ou du moins maîtriser sa consommation.

Le craving

Dans l’addiction, l’idée obsédante de consommer se nomme craving. Ce terme anglais désigne une envie irrépressible. Cette sensation désagréable entraîne souvent une forte détresse et serait selon de nombreuses études{117} le facteur principal de rechute des consommations ou des comportements addictifs.

Dans notre cerveau, l’action du craving perturbe les réseaux neuronaux responsables de notre capacité à ressentir et à identifier nos états internes (émotions, réflexions, sensations), mais aussi ceux responsables de nos prises de décision. Ce craving est toujours le résultat d’une pensée intrusive générée par des stimulus, qui sont émotionnels (récompense, diminution du stress), environnementaux (un lieu habituel de consommation, une circonstance) et directement liés aux substances. Voir quelqu’un fumer, sentir l’odeur de tabac sur ses vêtements, entendre quelqu’un se servir un verre d’alcool sont autant de situations à risque qui peuvent le déclencher.

Décision et volonté

Tenter de supprimer ces pensées indésirables peut sembler assez facile avec un peu de volonté. Cependant, si je vous demande de ne pas penser à un ours blanc, vous ne cesserez d’y penser. En 1987, Daniel Wegner{118}, chercheur à l’université de Virginie, a ainsi montré qu’en essayant de ne pas penser à des idées intrusives, nous les renforçons, les rendant quasi obsédantes.

Dans notre cerveau, deux systèmes s’affrontent dans la prise de décision impliquant une récompense : le système limbique, qui oriente émotionnellement les choix, et le cortex frontal, qui se base sur le contrôle et la logique. Les substances et les addictions modifient notre fonctionnement cérébral et notre vision du réel ; chez une personne souffrant d’addiction, la part émotionnelle est surreprésentée dans les processus de décision. De plus, plusieurs études montrent que la perception temporelle est également altérée, le temps semblant passer plus lentement. L’addict préférera alors inconsciemment un plaisir immédiat à un plaisir différé.

Vaincre le manque ne dépend donc pas seulement de la volonté, n’en déplaise aux injonctions de l’entourage. Le manque naît de nos émotions, face à des stimulations à la fois internes et externes. Nous vivons dans un monde à cet égard ultrastimulant : il suffit de regarder le nombre de publicités pour l’alcool dans les espaces publics. Croire que tout repose sur la seule volonté c’est mal se préparer et risquer une forte déception en cas d’écart, mais c’est surtout culpabiliser les personnes souffrant d’addiction. Cette même stigmatisation entraîne un retard dans les prises en charge addictologique.

32. « C’est normal d’être déprimé·e quand on est vieux·eille. »

Astrid Chevance

→ Faux. Bien sûr les troubles psychiques n’épargnent pas les âges extrêmes de la vie, que ce soient les enfants ou les personnes âgées. Cependant vieillir n’implique pas forcément de tomber en dépression. Croire que déprimer est normal à partir d’un certain âge, c’est enfermer les personnes dans un trouble qui pourtant se soigne.

La santé mentale des personnes âgées est même un sujet de santé publique dès lors que l’on sait que la proportion de personnes de plus de 60 ans va doubler entre 2015 et 2050 pour représenter près d’un quart de la population mondiale{119}. Par ailleurs, environ 15 %{120} des personnes âgées de plus de 60 ans souffrent d’un trouble psychique. Enfin il s’agit une classe d’âge particulièrement touchée par le suicide.

On peut distinguer deux types de personnes : celles vieillissant avec un trouble psychique déclaré étant jeunes et celles qui voient apparaître un trouble à l’occasion du vieillissement, que nous allons ici aborder. Concernant la première population, l’augmentation de l’espérance de vie des personnes vivant avec une maladie chronique psychiatrique conduit à l’adaptation de l’offre de soins qu’elles reçoivent. Avec l’âge, la schizophrénie, par exemple, évolue sur un mode principalement déficitaire accélérant la perte d’autonomie, alors que les symptômes productifs (hallucination et délire) passent au second plan ; la dépression, quant à elle, tend à se chroniciser, et les troubles de la personnalité se rigidifient.

Vieillissement normal et pathologique du fonctionnement psychique

En plus des facteurs de risque classiques des troubles psychiques, d’autres facteurs de stress se surajoutent avec le vieillissement. La perte de capacités physique et psychique (trouble de la marche, douleurs chroniques, diminution des capacités cognitives), l’apparition simultanée de pathologies chroniques nécessitant la prise de traitement au quotidien (hypertension, diabète, etc.), la transformation du rôle social et la perte de statut associée (sortie de la vie active), la potentielle paupérisation du fait du passage à la retraite sont des facteurs de fragilisation. Par ailleurs, les personnes âgées sont plus exposées aux deuils (de leurs amis, de leur fratrie) et à la maltraitance (une personne sur dix), accentuant la fragilisation psychique{121}.

La dépression chez les personnes âgées

La dépression est la pathologie la plus fréquente. Elle touche 7 % des personnes âgées suivies pour des troubles anxieux (4 %) et des conduites addictives{122}. La perte en qualité de vie et le handicap générés par la dépression à cet âge sont plus importants que ceux induits par l’hypertension ou le diabète{123}.

La dépression est à la fois sous-diagnostiquée et insuffisamment traitée au niveau des soins primaires : les symptômes sont attribués soit au vieillissement normal (banalisation des troubles) soit à de la démence* du fait que les troubles de la mémoire et les troubles du comportement sont souvent au premier plan dans la dépression du sujet. Or, dans le cas d’une dépression, les troubles cognitifs peuvent être réversibles grâce à la prise d’un traitement, ce qui n’est pas le cas pour une démence*.

Vers qui se tourner ?

La spécificité de la sémiologie des troubles psychiques des personnes âgée, la prise en compte de la spécificité des troubles du comportement, de la vulnérabilité globale due au vieillissement, mais aussi l’adaptation des médicaments au métabolisme, aux comorbidités, etc. a justifié le développement d’une surspécialité au sein de la psychiatrie, dédiée aux personnes âgées. Des lits d’hospitalisation, des hôpitaux de jour, des équipes mobiles intervenant au domicile et des consultations dédiées se développent sur le territoire français. Une fois le diagnostic posé, l’autonomie évaluée et la prise en charge définie, le médecin généraliste peut assurer le relais et les consultations spécialisées s’espacer.

La banalisation de la maladie mentale chez les personnes âgées se comprend à l’aune de notre vision du vieillissement, elle-même dépendante de notre système de valeurs qui fait de la jeunesse l’état le plus désirable, l’idéal de l’humanité. Puisque le vieillissement est souvent réduit à la diminution des performances physiques et cognitives, les souffrances psychiques sont souvent lues non pas comme les manifestations d’un trouble psychique potentiel mais comme les réactions normales au déclin, c’est-à-dire comme une fatalité. Devant des changements manifestes dans le comportement et la personnalité d’une personne qui vieillit, il faut se poser la question d’un trouble psychique et solliciter les professionnels de santé.

33. « C’est pas une dépression, c’est un baby blues. »

Célie Massini

→ Attention. Si le baby blues est une expérience non pathologique, expliquer toutes les souffrances maternelles par la transition hormonale empêche de voir des difficultés d’autres natures qui peuvent éprouver la mère mais aussi son·ses enfant·s et l’autre parent.

Le baby blues survient en général dans les premiers jours après l’accouchement. Fréquent, il toucherait jusqu’à 50 %{124} des femmes, avec des symptômes d’intensité variable. En lien avec les modifications hormonales qui accompagnent l’accouchement, la première montée de lait et la mise en place (ou non) de l’allaitement, il se caractérise par une augmentation de la réactivité émotionnelle : les émotions sont plus vives, plus intenses et changeantes. Cet état émotionnel est transitoire et ne dure que quelques jours.

Faire face aux transformations

La grossesse puis le post-partum s’accompagnent de nombreuses modifications biologiques dont certaines impactent le fonctionnement cérébral. Toutes ne sont pas élucidées à l’heure actuelle. On attribue à ces modifications durant cette période une plus grande vulnérabilité : on estime que 15 %{125} des femmes connaîtront un épisode dépressif dans l’année suivant la naissance de leur·s enfant·s. Outre les transformations biologiques, les modifications sociales, psychologiques et matérielles de la naissance sont majeures : changement radical de l’emploi du temps, perturbation des rythmes de vie, recomposition des sociabilités et des identités, etc. Le risque de dépression est d’autant plus grand s’il existe par ailleurs d’autres facteurs de vulnérabilité (isolement, antécédents psychiatriques familiaux ou personnels, précarité, complications survenues durant la grossesse ou à l’accouchement, maladie d’un des parents ou de l’enfant).

Les difficultés économiques et psychosociales ne sont pas à négliger et il est important que les personnes bénéficient d’un soutien par les services sociaux et d’une mobilisation renforcée de l’entourage lorsqu’il existe.

Quand doit-on s’inquiéter ?

La dépression du post-partum se différencie du baby blues par sa durée : les symptômes s’installent et perdurent. S’ils sont présents depuis deux semaines, une consultation avec un médecin est recommandée.

La dépression du post-partum se caractérise par une humeur triste, une fatigue importante (souvent majorée par le manque de sommeil en lien avec les réveils nocturnes nécessaires pour les soins de l’enfant), des idées de culpabilité, de dévalorisation, de l’anxiété, une plus grande difficulté à réaliser les tâches de la vie quotidienne, un manque d’envie et une difficulté à éprouver du plaisir dans les activités qui étaient plaisantes jusqu’alors. Parfois se trouve au premier plan, plutôt que la tristesse, une irritabilité qui peut s’accompagner de sentiments agressifs envers l’entourage et le bébé, générant une culpabilité plus grande encore. Une prise en charge spécifique est indiquée qui inclut le plus souvent un traitement médicamenteux, une psychothérapie* et un soutien dans la relation mère-enfant qui peut être mise à mal par les symptômes. Il existe en France une offre de soins spécifiques pour cette période dite périnatale allant de consultations parents-enfants à des hospitalisations conjointes de la mère avec son enfant en unités mère-bébé. Ces structures ont pour but d’accompagner les parents en difficulté tout en préservant et favorisant le lien d’attachement avec leur enfant lorsque cela est possible.

Ces souffrances sont d’autant plus culpabilisantes pour les mères qu’on leur inculque qu’il s’agit d’un heureux, sinon du plus bel événement de leur vie. Par ailleurs le risque de développer une dépression post-partum est réel et la nécessité d’une prise en charge professionnelle tout autant. Aussi des signes qui durent ou qui sont trop intenses ne doivent pas retarder la consultation d’un spécialiste du post-partum pour un avis diagnostic (sage-femme, gynécologue, psychiatre).

Pour aller plus loin

Ministère des Solidarités et de la Santé, « Les 1 000 premiers jours. Là où tout commence », rapport de la commission des 1 000 premiers jours, https://solidarites-sante.gouv.fr, septembre 2020.

34. « De nos jours on est traumatisé·e pour un rien. »

Thierry Baubet

→ Faux. L’emploi de ce mot par le grand public est devenu tellement commun qu’on ne sait plus très bien de quoi l’on parle, alors que les traumatismes psychiques sont de véritables blessures, souvent cachées, qui nécessitent des soins.

Qu’est-ce qu’un traumatisme psychique ?

Le terme de traumatisme désigne l’effet sur le psychisme que peuvent avoir certains faits lorsqu’ils nous confrontent brutalement à notre propre mort, au fait de ne plus être, au néant. Cela peut être lorsque notre intégrité physique ou psychique est menacée, ou bien lorsque nous sommes témoins d’événements de ce type qui arrivent à des tiers : violences physiques, violences sexuelles, attentats, guerres, torture, accidents de la vie courante, accidents médicaux, mort violente d’un proche, le fait d’être témoin d’une mort violente ou de découvrir un corps. Les enfants sont aussi concernés, avec en plus d’autres situations plus spécifiques à leur âge, comme les violences conjugales dont ils peuvent être témoins, la maltraitance, l’inceste ou les attaques par des animaux.

Si au cours de la vie près de deux tiers{126} de la population vivent au moins une fois un tel événement, le traumatisme n’est pourtant pas automatique et ne va concerner qu’une partie de la population impactée. Il expose alors au développement de troubles sévères comme le trouble de stress post-traumatique (TSPT). Dans la population générale, environ 5 %{127} de la population souffre de ce trouble au cours de sa vie.

Les troubles post-traumatiques sont des troubles sévères

Le TSPT, qui peut apparaître après l’exposition à un événement, est caractérisé par un ensemble de symptômes spécifiques présents pendant plus d’un mois. Il tend souvent à devenir chronique. Ces symptômes comportent des intrusions et des flash-back de la scène traumatique qui produisent la même détresse intense qu’au moment de l’événement, même des années plus tard ; un évitement de tout ce qui pourrait rappeler le trauma ; un état d’hyperalerte (la personne étant constamment sur le qui-vive, comme si l’événement pouvait se reproduire à tout moment) ; des difficultés cognitives et émotionnelles, avec notamment des sentiments de honte, de culpabilité, de colère, un pessimisme, un jugement négatif sur soi et l’avenir ou encore des difficultés relationnelles. Des addictions, une dépression et des idées suicidaires peuvent compliquer l’évolution, et les conséquences peuvent être sévères dans tous les domaines de la vie en compliquant la vie affective, familiale, professionnelle, et en perturbant l’ensemble du développement chez l’enfant.

De nombreuses études ont montré que les personnes souffrant de TSPT sont souvent peu demandeuses de soins, même si leur état est grave. Elles pensent que personne ne les comprendra ou ne les croira, elles ne se sentent pas légitimes à demander de l’aide puisqu’après tout elles sont en vie, elles ont honte de souffrir et cherchent vainement à ne plus penser à ce qui s’est passé. Pourtant les troubles post-traumatiques se soignent très bien, il est possible d’en guérir, et les médecins et psychologues sont de mieux en mieux formés aux programmes de soins adaptés.

En mettant sur le même plan des situations qui ne sont pas toutes des traumatismes psychiques, cette idée reçue risque de détourner des soins des personnes gravement affectées et qui pourraient bénéficier de soins efficaces. Elle renforce leur sentiment d’illégitimité à demander de l’aide et minimise ou banalise leurs blessures psychiques aux lourdes conséquences.

Pour aller plus loin

Centre national de ressources et de résilience (CN2R), https://cn2r.fr.

Carole Damiani, François Lebigot (dir.), Les Mots du trauma. Vocabulaire de psychotraumatologie, Paris, Éditions Philippe Duval, 2011.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « Après toi, le déluge », saison 1, épisode 12, https://placedessciences.fr.

35. « C’est un·e enfant, il·elle ne peut pas être en dépression ! »

Alexandre Ribeiro, Astrid Chevance

→ Faux. Si la souffrance psychique est difficile à appréhender et à accepter pour les adultes, l’idée qu’elle puisse toucher les enfants semble encore plus intolérable.

Qu’un enfant puisse être atteint d’un trouble psychique pouvant mener à des idées suicidaires ou leur mise en œuvre entre totalement en contradiction avec un idéal culturel de l’enfance, celui de la joie spontanée et de l’insouciance. Or les enfants peuvent souffrir de différents troubles psychiques, et plus généralement de difficultés psychologiques, source de détresse

Les enfants peuvent-ils avoir un trouble psychique ?

Dans la nosographie* contemporaine internationale la quasi-totalité des pathologies psychiatriques des adultes peuvent se trouver chez les enfants. Seuls les troubles paraphiliques{128} et les troubles de la personnalité ont un critère d’âge. Les troubles neurodéveloppementaux, c’est-à-dire rattachés à un dysfonctionnement dans le développement cérébral, sont les plus fréquents chez les jeunes enfants, avec par exemple les troubles du spectre autistique, les troubles de l’attention (#25), etc.

En pratique, si la question de l’âge se pose lors d’une évaluation, c’est pour rechercher des symptômes spécifiques. C’est le cas par exemple de l’irritabilité, qui est une manifestation de la dépression supplantant la tristesse chez les enfants et les adolescents. Grâce aux différentes études épidémiologiques, certaines pathologies ont même une classification à part entière en fonction de l’âge de début. C’est le cas, par exemple, dans la schizophrénie précoce (< 18 ans) ou encore la schizophrénie très précoce (< 13 ans).

Combien d’enfants sont concernés ?

D’après une méta-analyse de 2015{129} (c’est-à-dire une étude scientifique qui fait la synthèse des résultats de plusieurs études cliniques) on observerait un trouble psychique chez 13,4 % des enfants et des adolescents (on estime cette prévalence* autour de 18 % pour les adultes), avec 6,5 % pour les troubles anxieux, 2,6 % pour les troubles dépressifs, 3,4 % pour le TDAH, 3,4 % pour les troubles envahissant du développement, c’est-à-dire les troubles pouvant entraîner des difficultés de comportement, de l’opposition, etc. (autisme, troubles psychotiques). C’est donc un nombre non négligeable d’enfants et d’adolescents qui seraient concernés et qui devraient avoir accès à des soins pour leur permettre de construire leur vie d’adulte.

Les enfants souffrant d’un trouble psychique vont-ils aussi à l’hôpital ?

En France, il existe 2 800 lits{130} de pédopsychiatrie au sein d’hôpitaux psychiatriques ou généraux. Les enfants ayant des pathologies psychiatriques avec des critères de gravité ou d’urgence (par exemple le risque suicidaire) ont, au même titre que les adultes, une indication d’hospitalisation. Au cours de l’année 2019, on comptait pas moins de 50 000 enfants et adolescents ayant eu recours à une hospitalisation, soit 3 enfants pour 1 000. En comparaison, il y a eu 350 000 hospitalisations{131} chez les adultes de 18 à 79 ans, ce qui représentait 7 adultes pour 1 000.

Les enfants ont-ils également besoin de médicaments ?

De nombreuses molécules utilisées en psychiatrie de l’adulte ont pu être évaluées chez l’enfant et ont aujourd’hui prouvé leur efficacité et leur relative tolérance. Ainsi, de nombreux psychotropes* ont une indication médicale pour des enfants : les antidépresseurs, mais aussi des anxiolytiques et des antipsychotiques. Les prescriptions évoluent avec les mêmes règles que chez l’adulte, c’est-à-dire en instaurant le traitement de manière très progressive, à dose minimale efficace, avec une surveillance rapprochée des effets secondaires potentiels.

La prise en charge des enfants souffrant de troubles psychiques est pluridisciplinaire et exige la coordination des différents intervenants (pédopsychiatre, psychologue, psychomotricien, orthophoniste) et avec les parents. La prescription d’un médicament chez l’enfant ne doit pas dispenser d’une psychothérapie* ou d’autres soins lorsqu’ils sont indiqués. Des mesures d’adaptation de la scolarité sont recommandées, de même que les adultes bénéficient d’arrêts maladie ou d’une réduction de temps de travail thérapeutique.

Considérer que les enfants ne peuvent pas être sujets aux troubles psychiques contribue à la banalisation de certaines manifestations, au retard de diagnostic, au retard de prise en charge et donc à la perte de chance en termes de pronostic* pour l’enfant. En effet, le fait de développer jeune une pathologie psychiatrique est souvent considéré comme un facteur de pronostic* défavorable au regard de l’évolution de la pathologie (en général plus sévère). Dans le cas des maladies psychiatriques à début précoce, il est donc crucial d’entrer rapidement dans un parcours de soins. Si l’on ajoute à cela la difficulté de diagnostic dû à de fréquentes présentations atypiques et polymorphes chez l’enfant et l’adolescent, on comprend qu’il est essentiel d’agir rapidement pour ces patients tant l’évolution de leur pathologie peut se montrer d’une gravité tout aussi importante que celle de l’adulte (pertes des capacités cognitives, arrêt de la scolarité, tentative de suicide ou suicide, etc.).

De même que nos sociétés ont longtemps refusé l’idée que les nourrissons et jeunes enfants ressentaient la douleur physique (rappelons que l’analgésie pédiatrique est récente), on peut se demander si les enfants ne subissent pas actuellement le même préjugé concernant la souffrance psychique.

36. « C’est pas une maladie, c’est une crise d’adolescence ! »

Héloïse Young

→ Pas si simple. La période de l’adolescence est celle de l’apparition de troubles psychiques ou psychiatriques. Ce qui peut se passer durant ce moment ne doit pas être réduit à l’adolescence en elle-même.

Selon la définition de l’OMS{132}, l’adolescence est la phase de la vie située entre l’enfance et l’âge adulte, entre 10 et 19 ans. C’est une étape unique du développement humain et une période importante pour établir les bases d’une vie en bonne santé. À cette période particulière de la vie, les adolescents connaissent une croissance physique, cognitive et psychosociale rapide. Cela affecte la façon dont ils se sentent, pensent, prennent des décisions et interagissent avec le monde qui les entoure.

L’adolescence, mais qu’est-ce que c’est ?

L’adolescence est un moment de la vie où l’enfant grandit pour se séparer de ses parents et devenir un individu à part entière. De surcroît, adolescence rime souvent avec puberté. On distingue deux types de puberté : la puberté physiologique et la puberté sociale. La puberté physiologique correspond à la transition entre l’enfance et l’adolescence, au développement des caractères sexuels et à l’accélération de la croissance staturale conduisant à l’acquisition des fonctions de reproduction. La puberté sociale, quant à elle, fait référence au regard porté par la société sur les jeunes durant leur puberté, ce qui varie beaucoup d’une société à l’autre et d’une époque à l’autre. En effet, dans toutes les cultures, la puberté est un moment social sous-tendu par des normes liées au groupe familial, avec des habitudes, rites, mythes qui lui sont propres.

La notion d’adolescence commence à apparaître en psychologie à la fin du xixe-début du xxe siècle. Puis, apparaît le concept de crise d’adolescence qui évolue dans les années 1970 comme étant une étape à part entière du développement de l’enfant vers l’âge adulte.

Au secours, j’ai un·e ado à la maison !

Beaucoup de parents rapportent la difficulté de voir leur « bébé » grandir d’un coup et ne plus leur porter le même intérêt et le même « respect » que lorsqu’il n’était pas encore adolescent. L’adolescent grandit et se construit en lien avec la société dans laquelle il vit. En phase avec leur temps, les adolescents d’aujourd’hui sont très « connectés », très investis dans l’écologie et les enjeux climatiques et dans les questionnements autour des problématiques de sexualité et de genre.

En plus des transformations pubertaires évidentes (développement de la pilosité et des caractères sexuels secondaires), l’adolescence est l’âge de l’éveil sexuel et de la maturation cérébrale. La relation aux pairs devient centrale et plus importante que la relation à la famille (parents, fratrie). Les adolescents développent une pensée et des envies propres et les débats avec les adultes, qui peuvent prendre la forme de conflits et d’opposition franche voire violente, font partie du développement. Quand les conflits prennent trop d’ampleur et impactent de manière importante la vie familiale ou scolaire, la question d’une pathologie adolescente peut se poser.

De la crise d’adolescence à la pathologie adolescente

L’adolescence est une période de grands bouleversements physiologiques, mais également une période de vulnérabilité importante au cours de laquelle surviennent nombre de troubles psychiques voire psychiatriques. En effet, deux grandes pathologies psychiatriques débutent avant l’âge de 14 ans : la schizophrénie et les troubles bipolaires.

L’OMS{133} estime qu’un jeune âgé de 10 à 19 ans sur sept souffre d’un trouble mental, que 3,6 % des jeunes de 10 à 14 ans et 4,6 % des jeunes de 15 à 19 ans souffrent d’un trouble anxieux, et que la dépression concerne 1,1 % des adolescents âgés de 10 à 14 ans et 2,8 % des adolescents âgés de 15 à 19 ans. C’est pourquoi il est primordial de reconnaître rapidement les éléments pathologiques afin de mettre en place les prises en charge et les traitements adaptés.

De manière plus générale, les indices préoccupants à l’adolescence sont les conduites de scarifications, la dysmorphophobie*, la présence d’un sentiment de vide, la rupture de la trajectoire scolaire ou sociale. Les idées suicidaires ou tentatives de suicide impliquent également la mise en place d’une consultation en urgence car le suicide est la deuxième cause de mortalité à l’adolescence en France{134}.

Ces indices sont d’autant plus importants à prendre en compte que le contexte de la pandémie de COVID-19 a vu apparaître une explosion des troubles psychiques et psychiatriques des adolescents{135}. En mars 2021, par exemple, en Belgique, aux États-Unis et en France, les jeunes étaient 30 à 80 %{136} plus susceptibles de rapporter des symptômes dépressifs ou anxieux que les adultes. Le réseau Organisation de la surveillance coordonnée des urgences (OSCOUR®) publie également de manière mensuelle des données mettant en évidence entre janvier et septembre 2021 pour la population des 11-17 ans une augmentation en moyenne des passages aux urgences de + 47 % pour des tentatives de suicide, de + 130 % pour des idées suicidaires et de + 74 % pour des troubles de l’humeur (tristesse, dépression en particulier){137}. Cette augmentation impacte particulièrement la population des 11-14 ans{138}.

L’adolescence est une période de grands changements. L’adolescent gagne en autonomie, se construit son propre modèle de pensée et se sépare de ses parents pour devenir un adulte à part entière. L’adolescence est inscrite dans un contexte sociétal qui évolue en permanence et ne permet pas de rendre comparable, sur tous les aspects, l’adolescence d’un parent et celle de son enfant.

Les adolescents sont très à risque en ce qui concerne le passage à l’acte suicidaire du fait de la grande impulsivité présente à cet âge de la vie. Prendre en compte cette souffrance psychique est donc indispensable pour permettre aux enfants de devenir adolescents puis adultes de la manière la plus sereine possible. Laisser croire à la famille que ce ne sont « que » des troubles de l’adolescence peut entraîner un retard aux soins, et donc une pérennisation des troubles avec pour conséquences une rupture dans la scolarité et la socialisation.

Pour aller plus loin

OMS, « Santé des adolescents et des jeunes adultes », https://www.who.int, 18 janvier 2021.

37. « Il·elle n’est pas malade, il·elle est juste mal élevé·e. »

Noël Pommepuy, Dafna Waintrater

→ Faux. L’assimilation par défaut des comportements problématiques à une carence éducative conduit souvent les parents des enfants souffrant de troubles psychiques à limiter leurs contacts sociaux.

Chez l’enfant, les pathologies psychiatriques s’expriment plus volontiers sous la forme de troubles du comportement, ou du moins ce sont ces derniers qui se manifestent le plus visiblement et apparaissent comme problématiques pour la famille ou le milieu scolaire. Comme les troubles psychiques ne sont pas visibles, ces troubles du comportement sont souvent interprétés en société comme relevant d’un manque d’éducation plutôt que d’une maladie (absence de réponse d’un enfant ayant un TSA, agitation d’un enfant ayant un TDAH, etc.).

À quoi correspondent les troubles du comportement d’un·e enfant qui a un trouble psychique ?

Non seulement un comportement peut être la manifestation d’un trouble psychique, et non d’une carence éducative, mais il peut être secondaire à des problèmes variés tels que des troubles de la perception sensorielle, une anxiété, des difficultés d’attention, ou des variations émotionnelles rapides. Par exemple, un enfant atteint d’un TSA pourra se montrer agité dans un centre commercial s’il y a trop de stimulations (bruit, lumière, mouvement) et/ou parce qu’il ne comprend pas ce qui va se passer ni le prévoir, sans que cette agitation n’ait de lien avec son éducation.

Être parent d’un·e enfant malade

La parentalité est un exercice difficile. Elle est corrélée au sentiment d’efficacité que le parent a sur la vie de son enfant, et plus particulièrement au bien-être et au bon développement de l’enfant. Il ne s’agit donc pas uniquement d’éducation, mais bien de relations et de développement mutuel entre parents et enfants.

Il est largement démontré aujourd’hui qu’un trouble mental chez un enfant a un impact majeur sur le fonctionnement de la famille et la santé de ses membres, tant au plan matériel, qu’émotionnel ou social. La pathologie de l’enfant, entravant l’ajustement relationnel de l’enfant aux demandes de ses parents, peut atteindre profondément la confiance en soi de ces derniers. Les conséquences sur la santé des parents sont fréquentes : stress, anxiété, dépression, qui s’ajoutent souvent aux sentiments naturels de culpabilité vis-à-vis de son enfant qui va mal. Pourtant, s’il existe des liens entre maltraitance et trouble psychique, aucune étude n’a prouvé de lien évident entre éducation et troubles psychiatriques chez l’enfant.

Les parents des enfants souffrant de troubles psychiques voient moins leurs proches et fréquentent avec inquiétude les lieux publics. Leur stigmatisation comme « mauvais parents » s’ajoute à leur fardeau et les rend méfiants à l’égard des relations, entravant parfois leur recours à l’aide et aux soins (#64).

38. « Il·elle n’est pas malade, il·elle est surdoué·e. »

Alexandre Ribeiro, Astrid Chevance

→ Attention : le haut potentiel intellectuel n’est pas considéré comme un diagnostic psychiatrique, c’est-à-dire comme une pathologie.

C’est quoi être surdoué·e ?

De nombreux termes ont existé pour définir ce qu’on appelle aujourd’hui le haut potentiel intellectuel (HPI). On observe encore aujourd’hui une inflation des termes de douance, surdouance, ou encore plus récemment de zèbre dans la société (notamment sur les réseaux sociaux). Par définition, avoir un HPI signifie posséder des capacités cognitives supérieures à la moyenne de la population générale (concentration, planification, mémoire, logique, orientation, flexibilité, inhibition, langage), et ce de manière homogène (c’est-à-dire dans tous les domaines). Stricto sensu, seul un test de quotient intellectuel (QI) standardisé permettant de calculer un score total supérieur à 130 permet en théorie de parler de HPI, à la condition aussi que les sous-scores soient harmonieux.

Est-ce que c’est une maladie ?

De nombreuses études ont cherché à mettre en évidence une augmentation des troubles psychiatriques chez les patients HPI, notamment en ce qui concerne les troubles des apprentissages ou les troubles anxieux. Il n’existe pas aujourd’hui de preuve en faveur d’une telle association. À l’inverse, certains considèrent même qu’avoir des fonctions cognitives efficientes permettrait d’augmenter une capacité plus large, considérée comme protectrice sur le plan psychiatrique : l’adaptation, c’est-à-dire l’aptitude à faire face à des situations diverses.

Vers un surdiagnostic ?

Les derniers chiffres enregistrés rapportaient une prévalence* de 2,3 %{139} de HPI dans la population française des enfants scolarisés. La rareté des données historiques rend toute comparaison difficile.

Il est aujourd’hui difficile de juger qui des personnes se définissant comme « à haut potentiel intellectuel » ont eu une évaluation suffisante et pertinente pour le démontrer. Il n’est pas rare de voir des bilans neuropsychologiques ne remplissant pas les critères du HPI qui concluent pourtant en sa faveur. Ainsi, il est important de rester vigilant quant à cette inflation de personnes HPI qui parfois se sont autodiagnostiquées à l’aide de tests non standardisés trouvés sur Internet.

Que cachent les symptômes ?

Médicalement, le bilan neuropsychologique vise à identifier une déficience intellectuelle globale ou bien à caractériser des difficultés cognitives ciblées, par exemple un trouble attentionnel. Il est donc réalisé pour explorer des difficultés de fonctionnement (troubles du comportement, troubles relationnels, sentiment d’être différent, etc.) générant une souffrance.

ll n’existe pas d’indication médicale à réaliser un bilan neuropsychologique visant à identifier un HPI. Comme pour tout bilan de santé, la question de sa validité en dehors de ses contextes d’usage et donc la question de ses risques et de ses bénéfices se pose (surdiagnostic, retard de diagnostic de pathologies autres, retard de prise en charge, coût pour les personnes, etc.).

De manière précoce, certains enfants réalisent des bilans d’intelligence, dans des cabinets libéraux qui en font une spécialité (et proposent rarement des soins), à la demande des parents, qui espèrent que la douance pourrait expliquer des difficultés scolaires (qui seraient elles-mêmes causées par l’ennui et l’agitation qui en découle). Il est plus acceptable pour des parents de penser que les difficultés de l’enfant seraient le fait d’un surcroît d’intelligence plutôt que d’un TDAH (#25), un trouble du langage oral (dysphasie), un trouble du langage écrit (dyslexie, dysgraphie) ou bien encore de difficultés familiales systémiques, etc.

Autour de cette notion de surefficience intellectuelle fleurissent de nombreux néologismes (zèbres, enfants indigo, personnalités arc-en-ciel, de cristal, etc.). Il ne s’agit en aucun cas de diagnostics médicaux reposant sur une base scientifique. Le plus souvent les personnes ainsi autodésignées se sont reconnues dans la lecture de témoignages sur les réseaux sociaux ou dans des livres échappant à la rigueur scientifique que demanderait un tel sujet. Le point commun de ces différentes dénominations est la mise en avant de particularités de fonctionnement psychique, la variabilité des sensibilités et des intelligences, avec en toile de fond la revendication (louable) d’une plus grande tolérance sociale à l’égard de la diversité humaine dans une société où les exigences de performance peuvent être écrasantes.

Lors des consultations en psychiatrie de l’enfant, on rencontre quotidiennement des familles qui se sont accrochées (ce qui s’entend) à l’hypothèse de la douance pour expliquer des difficultés rencontrées avec un enfant. Du fait de l’adhésion à cette catégorie, vécue comme plus valorisante par les familles, le risque existe de banaliser de réelles pathologies (psychiques, somatiques, neurodéveloppementales) ou troubles psychiques dont le HPI ne fait pas partie, et donc de retarder la mise en place de soins visant à diminuer la souffrance de l’enfant.


Cinquième partie

Suicide et idées suicidaires : la dangerosité du tabou


 

Les urgences psychiatriques c’est-à-dire les situations qui mettent en danger immédiat la vie et/ou l’intégrité d’une personne, ne sont pas nombreuses. On compte parmi elles les agitations (lorsqu’une personne perd le contrôle de son comportement au point de se mettre soi-même ou les autres en danger) et le suicide. En France, à ce jour, on estime le nombre de décès par suicide à 9 035 et le nombre d’hospitalisations pour tentative de suicide à 88 762{140}. Si les suicides sont plus nombreux chez les hommes de plus de 75 ans (nombre absolu de décès par suicide), ils représentent la seconde cause de mortalité des 15-24 ans (13,6 % des décès dans cette classe d’âge){141}.

La prise en charge médicale du risque suicidaire (plutôt que sa répression religieuse, morale ou juridique) est récente ; elle s’est mise en place très progressivement à partir du xixe siècle. L’idée que le suicide n’était peut-être pas le produit de la liberté individuelle avait été d’abord défendue par les aliénistes, qui en faisaient un dysfonctionnement physiologique, puis par les sociologues, comme Émile Durkheim (1858-1917), qui, en remarquant la stabilité des taux de suicide dans les sociétés, s’était mis en quête des déterminants sociaux du suicide (qu’on appellerait aujourd’hui facteurs de risques psychosociaux).

La souffrance et le trouble psychique sous-jacents aux idées suicidaires peuvent et doivent être soulagés. De nos jours, la prévention du suicide est considérée comme une priorité de santé. En octobre 2021 a été créé en France un numéro national professionnel visant à prévenir les suicides (le 3114), sensibilisant par la même occasion le grand public à la souffrance des personnes en crise suicidaire. Pourtant, les interprétations historiques du suicide imprègnent toujours nos représentations contemporaines : acte de liberté pour certains philosophes dès l’Antiquité grecque, sujet tabou en tant qu’interdit des religions monothéistes considérant que la vie des hommes appartient à Dieu, sujet de littérature aux effets sociaux majeurs, à l’instar des Souffrances du jeune Werther de Goethe ayant déclenché une vague de suicides chez les jeunes Européens, ou de Madame Bovary ayant conduit Flaubert devant les tribunaux parce que l’héroïne se suicidait sans manifester aucun remords quant à son infidélité. Les idées reçues sur le suicide sont le reflet de ces différentes lectures du suicide, le plus souvent porteuses de jugements moraux – un frein pour chercher ou donner de l’aide.

Pour aller plus loin

Le site du numéro national de prévention du suicide : https://3114.fr.

Drees, « Observatoire national du suicide », https://solidarites-sante.gouv.fr, s. d.

Christian Baudelot, Roger Establet, Suicide. L’envers de notre monde, Paris, Le Seuil, 2006.

Fabrice Jollant, Le Suicide. Comprendre pour aider l’individu vulnérable, Paris, Odile Jacob, 2015.

Philippe Courtet (dir.), Suicides et Tentatives de suicide, Paris, Lavoisier, 2010.

Xavier Pommereau, L’Adolescent suicidaire, Paris, Dunod, 2013.

Jonathan Lachal, Marie Rose Moro, Salomé Grandclerc, Ados et suicide : en parler et se parler, Paris, Le Muscadier, 2016.

Place des Sciences, podcast Les Maux bleus, « Le carillon magique », saison 1, épisode hors-série 3, https://placedessciences.fr.


39. « Le suicide est un libre choix. »

Pierre Grandgenèvre, Charles-Édouard Notredame, Nathalie Pauwels

→ Pas si simple. Réduire le suicide à un acte de liberté c’est ne pas voir qu’il est une réponse ultime à une souffrance psychique intenable, quelles qu’en soient les causes (maladies, événements de vie, conditions sociales, etc.). C’est interdire la possibilité de déployer d’autres réponses à cette douleur psychique, comme les soins psychiatriques, lorsqu’existe un trouble sous-jacent.

Les philosophes débattent de cette question sensible depuis fort longtemps : le suicide est-il un acte libre, voire l’ultime liberté dont nous disposions ? Les stoïciens, par exemple, défendent l’idée que la possibilité de mettre fin à ses jours permet à l’homme de rester maître de son destin, et ainsi de sauvegarder sa dignité. D’autres penseurs, comme Camus ou Cioran, voient dans le suicide une façon de conjurer l’absurde de nos vies : si nous n’avons pas choisi de naître, au moins pouvons-nous choisir de mourir. S’est ainsi forgée la notion de suicide philosophique : une mort délibérément choisie, mûrement réfléchie, permettant de répondre à des questionnements existentiels.

L’idée du suicide philosophique... ne résiste pas à l’épreuve des faits

Parmi les personnes suicidaires que les professionnels rencontrent dans leur pratique quotidienne, exceptionnelles sont celles qui répondent à l’image du suicide philosophique. Et pour cause : quasi toutes font état de la détresse intense qui les étreint et qui leur fait envisager la mort. Pour elles, le suicide n’est pas une manière de résoudre une crise existentielle, mais bien plus de soulager une souffrance psychologique devenue insupportable. Les études scientifiques{142} ont ainsi montré un lien direct entre la douleur psychologique ressentie et le fait de présenter ou d’avoir présenté des idées suicidaires.

Le suicide : plutôt une perte de liberté

L’expérience clinique et les études scientifiques le montrent : les personnes qui traversent une telle crise ne parviennent ni à penser correctement ni à poser des choix éclairés. Elles ne perçoivent plus les solutions qui s’offrent à elles. On dit que leurs idées sont désorganisées par la douleur, qui les envahit jusqu’à occuper tout leur espace de pensée. Pour s’en rendre compte, il suffit d’imaginer se mettre un grand coup de marteau sur un doigt : impossible de réfléchir, de penser à autre chose qu’à faire cesser la douleur immédiatement. C’est la raison pour laquelle le suicide n’est pas une liberté, mais au contraire, une aliénation à la souffrance. Autrement dit, le suicide n’est pas un choix mais un non-choix, ni d’ailleurs un acte égoïste (autre idée reçue), mais la seule option qui reste quand on est acculé au désespoir.

Plutôt qu’un acte de liberté, le suicide est une forme d’aliénation due à une souffrance intenable : la personne est convaincue qu’elle n’a pas d’autres choix que celui de mourir pour échapper à cette douleur. Soulager cette souffrance permet de restituer la liberté de la personne. Et de fait, dans la grande majorité des cas, lorsque l’on apaise la douleur, les idées suicidaires disparaissent. La personne est à nouveau libre de vivre.

40. « Il·elle ne voulait pas mourir, c’était juste un appel à l’aide, pour attirer l’attention. »

Christophe Debien, Pierre Grandgenèvre, Charles-Édouard Notredame, Nathalie Pauwels

→ Faux. Distinguer les idées et conduites suicidaires en fonction de leur motif présumé risque d’amener à considérer que certaines ne seraient pas légitimes, justifiées ou authentiques.

Trop souvent, les tentatives de suicide sont vues comme des « appels à l’aide » ou, pire, comme des mises en scène visant à attirer l’attention sur soi. Cette banalisation de gestes pouvant conduire au décès de la personne va à rebours des logiques de prévention. Si par la violence et la charge émotionnelle qui l’entourent le suicide apparaît comme un acte désespéré, incompréhensible, que rien ne pouvait laisser prévoir, il n’y a pas de suicide qui ne soit précédé, depuis plus ou moins longtemps, d’une souffrance intense ou d’une altération du fonctionnement de la personne.

Soulager la souffrance avant tout

Les idées suicidaires sont systématiquement associées à une détresse intense. Lorsque la douleur psychologique devient trop forte, la soulager apparaît comme une urgence. La personne est alors aux prises avec deux mouvements contradictoires : d’un côté, la tentation de vivre dans de meilleures conditions en demandant de l’aide à un tiers (le plus souvent, cette démarche est contrariée par les sentiments de honte et de culpabilité qui accompagnent les idées suicidaires ou par le souhait de ne pas être un fardeau pour ses proches), de l’autre la tentation de la mort comme moyen radical de faire cesser la douleur. Il ressort de cette ambivalence systématique que les motivations des gestes suicidaires sont variables, entremêlées et souvent confuses.

Le risque de suicide comme seul critère

Qu’une personne fasse un geste suicidaire pour interpeller, pour mourir, pour faire cesser la souffrance ou pour agir sur le cours de sa vie, le risque de décès est le même. Autrement dit, ce qui motive une idée ou une tentative de suicide ne change rien au risque de suicide effectif.

La crise suicidaire est un moment de délibération entre la mort, peu à peu perçue comme le seul moyen d’échapper à une situation insupportable, et la perspective, progressivement restreinte, d’une vie différente. Comme il s’agit bien d’une mise en balance plus que d’un souhait ferme et définitif de mourir, cette délibération s’accompagne le plus souvent d’appels à l’aide ou d’interpellations plus ou moins explicites. On estime ainsi que 80 % des personnes qui se sont ôté la vie ont augmenté leur consultation médicale dans l’année précédant leur mort, 45 % ont consulté leur médecin généraliste la semaine précédant leur mort, et 90 % avaient parlé de leurs idées suicidaires lors de leur dernière visite{143}.

Il arrive que les personnes évoquent clairement leurs idées suicidaires, que ce soit à leurs proches, à leur médecin, ou même parfois dans leur journal intime, une lettre, etc. Dans tous les cas, tout propos et tout acte suicidaire sera pris au sérieux, quel que soit son contexte de survenue ou le cadre relationnel dans lequel il survient. Les idées suicidaires sont toujours à prendre au sérieux et justifient une consultation rapide avec un professionnel.

La conséquence d’une disqualification des idées et conduites suicidaires est double. D’une part, elle conduit à la démobilisation : « Si c’est un appel à l’aide, il n’y a pas lieu de s’alarmer » ; « Il·elle ne voulait pas vraiment mourir, on ne va pas en faire toute une histoire ». D’autre part, elle peut concourir à stigmatiser les personnes qui présentent des idées suicidaires en entretenant l’image du simulateur ou du manipulateur : « Il·elle m’a fait du chantage au suicide » ; « Il·elle a menacé de se suicider, comme par hasard au moment où je l’ai pris·e en faute ». Dans un cas comme dans l’autre, c’est la prévention qui en pâtit, et le risque de suicides bien réels qui augmente.

41. « Tout le monde a des idées suicidaires. »

Pierre Grandgenèvre, Charles-Édouard Notredame, Nathalie Pauwels

→ Faux. Faire des idées suicidaires une expérience commune ou banale peut conduire à minimiser le risque de décès.

Les idées suicidaires : une expérience fréquente

Il est difficile de dénombrer avec exactitude les personnes qui ont ou ont eu des pensées suicidaires. L’inquiétude, l’incompréhension ou le jugement que ces idées génèrent brident souvent la parole et gênent le recensement. Néanmoins, à travers des enquêtes en population générale, l’Observatoire national du suicide{144} a pu produire des estimations globales : en 2017, près de 5 % des personnes âgées de 18 à 75 ans auraient eu des pensées suicidaires sur l’année écoulée. Cette proportion était sensiblement plus importante chez les femmes que chez les hommes, et davantage chez les 45-54 ans que dans les autres tranches d’âge{145}. D’autres enquêtes{146} sont plus préoccupantes en ce qui concerne les adolescents, suggérant que de près de 8 % des lycéens français auraient eu des idées suicidaires au cours de l’année.

Les idées suicidaires, loin d’être une expérience banale

Si 5 à 8 % des adolescents et des adultes ont eu des idées suicidaires au cours de l’année, cela signifie que 92 à 95 % n’en ont pas eu ! Autrement dit, penser à mettre fin à ses jours est tout sauf une expérience normale (au sens statistique du terme) ou banale. L’idée reçue selon laquelle tout le monde serait à un moment ou un autre concerné vient de l’assimilation fréquente et erronée d’autres expériences subjectives, souvent recouvertes sous le terme galvaudé d’idées noires. Voici ce qu’est une idée suicidaire : penser que sa propre mort serait souhaitable et/ou envisager de la provoquer. Voici en revanche ce que n’est pas une idée suicidaire : une rumination, une pensée triste ou un questionnement existentiel autour de la mort.

Considérer que tout le monde a des idées suicidaires revient de facto à normaliser ces idées. Or, qui dit normalisation, dit aussi banalisation et démobilisation : pourquoi s’inquiéter pour une expérience universelle ? Pourquoi mettre en place des actions de prévention pour un événement commun et inévitable ? Plus grave, cette idée reçue tend à renforcer l’autostigmatisation des personnes effectivement concernées et à entraver leur accès aux soins. Si tout le monde a des idées suicidaires, en quoi ces personnes précisément seraient-elles légitimes à demander de l’aide ?

42. « Les enfants ne se suicident pas. »

Pierre Grandgenèvre, Charles-Édouard Notredame, Nathalie Pauwels

→ Faux. Considérer que les enfants ne se suicident pas est un a priori qui empêche la prévention du suicide pour cette population.

Si l’idée que les enfants puissent souffrir de troubles psychiques nous paraît insupportable (#54), celle de leur décès par suicide est encore plus inacceptable. Fort heureusement, le suicide des enfants est un phénomène extrêmement rare.

Un phénomène rare mais existant

En 2017{147}, vingt-trois jeunes de 5 à 14 ans ont mis fin à leurs jours : seize garçons et sept filles. Cependant, plusieurs experts font l’hypothèse d’une sous-évaluation de ce nombre du fait que plusieurs suicides seraient comptabilisés comme « simples » morts accidentelles. Par ailleurs, les études épidémiologiques sont très rares pour cette population. Il est donc très difficile d’estimer la fréquence des idées suicidaires et des tentatives de suicide infantiles. Quelques résultats pourraient néanmoins constituer des motifs de préoccupation. À titre d’exemple, une étude européenne{148} retrouvait que près de 17 % des enfants de 6 à 12 ans avaient eu des idées suicidaires récentes. Le rapport 2020 de l’Observatoire national du suicide{149} fait état d’un taux d’hospitalisation pour tentative de suicide de près de 20 % chez les filles de 10 à 14 ans en 2017.

Compréhension de la mort et idées suicidaires

La représentation de la mort n’est pas innée chez l’homme. Elle est le fruit d’un développement progressif et variable en fonction d’un contexte socioculturel et environnemental dans lequel l’enfant puis l’adolescent grandit. L’acquisition progressive de la conscience de l’irrévocabilité, de l’universalité, de l’imprévisibilité, de l’inéluctabilité de la mort s’étale généralement entre 6 et 12 ans. Néanmoins, plusieurs études ont montré qu’un enfant pouvait tout à fait avoir des idées suicidaires, y compris précises et scénarisées, malgré une représentation immature de la mort. L’âge et le niveau de développement ne devraient donc pas être un motif pour se rassurer lorsqu’un enfant évoque des idées suicidaires.

Au niveau de la recherche et de l’épidémiologie, l’idée reçue que les enfants ne se suicident pas induit un cercle vicieux : faisant des conduites suicidaires infantiles un non-sujet, il ne permet pas que soit mise au jour la problématique réelle qu’elles pourraient représenter. Au niveau individuel, cet a priori peut également conduire à négliger ou à banaliser les propos suicidaires d’enfants. Pourtant, de telles déclarations témoignent toujours d’une souffrance et/ou d’une vulnérabilité à prendre au sérieux.

43. « Mieux vaut ne pas en parler, ça peut donner des idées. »

Pierre Grandgenèvre, Charles-Édouard Notredame, Nathalie Pauwels

→ Faux. Le tabou du suicide – et donc sa dangerosité – est entretenu par l’idée reçue qu’il vaut mieux ne pas en parler pour éviter d’en susciter l’idée. Pourtant interroger sur les idées suicidaires n’en provoque pas ni ne fait passer à l’acte.

Selon une idée répandue, demander à une personne si elle envisage de se suicider risque de lui donner des idées ou de l’inciter à passer à l’acte. Or, la littérature scientifique{150} et l’expérience clinique quotidienne des acteurs de la prévention permettent d’infirmer définitivement cette idée : si la personne ne présente pas d’idées suicidaires, elle ne se sentira pas concernée par la question. Si en revanche elle en présente, l’interroger clairement et explicitement ouvrira un espace de parole qui pourrait bien lui sauver la vie. En lui montrant qu’on est prêt à entendre sa souffrance, que l’on ne portera pas de jugement sur ses envies de mourir, on construit le premier maillon de la chaîne de prévention. Savoir ce que la personne a réellement en tête, c’est pouvoir agir en conséquence.

Poser la question dans de bonnes conditions

Lorsqu’on envisage de demander à une personne si elle pense au suicide, quelques conditions sont requises. En effet, confier ses idées suicidaires implique un dévoilement, la révélation d’une vulnérabilité. C’est une marque de confiance en l’interlocuteur. Cela implique pour celui ou celle qui questionne d’avoir un temps suffisant à consacrer à la personne, d’être réellement à son écoute et de suspendre tout jugement moral. Attention également à ne pas laisser la personne sans réponse. Envoyer un message de détresse sans que des actions soient entreprises par quiconque pour la soulager peut-être vécu par elle comme un échec, un abandon ou une déception. Heureusement, des professionnels et des structures sont là pour nous aider : les médecins généralistes, les urgences des hôpitaux, les CMP, etc. Et au moindre doute, il est possible d’appeler le 3114, numéro national de prévention du suicide.

Le risque, quand on se cantonne à cette idée reçue, c’est d’entretenir le silence autour du suicide et des idées suicidaires. Or, c’est justement ce silence qui maintient les personnes en souffrance dans l’isolement, la honte ou la culpabilité. En tout état de cause, ne pas demander à une personne si elle a des idées suicidaires, c’est se priver d’une ouverture pour pouvoir l’aider. En d’autres termes, en matière de suicide, le silence neutralise la prévention.

44. « Le suicide est un sujet comme un autre. »

Pierre Grandgenèvre, Charles-Édouard Notredame, Nathalie Pauwels

→ Faux. Les mots ont d’autant plus de poids dans un contexte où le silence ou le manque de sensibilité peuvent conduire à un décès.

Dans le but de prévenir les suicides, plusieurs initiatives tentent d’en supprimer le tabou. Pour autant, parler du suicide n’est pas neutre non plus, et il existe des façons d’aborder le sujet qui permettent de soutenir les personnes en crise suicidaire. Le discours des médias sur le suicide, notamment, porte cette responsabilité.

Pourquoi n’en parle-t-on pas ?

Il fut un temps où l’on croyait que moins on parlerait du suicide, moins il y en aurait. En cas de suicide dans un lycée, un hôpital ou une entreprise, on s’empressait d’éluder l’événement pour en circonscrire l’impact. Et même à l’échelon de l’individu, interroger quelqu’un sur ses idées suicidaires faisait craindre une incitation au passage à l’acte (#43). Longtemps, les préconisations allaient donc dans le sens de la mise sous silence. Aujourd’hui encore, le suicide est au premier rang des secrets de famille. Les pensées suicidaires sont elles aussi innommables : on leur substitue l’expression « idées noires » tant le malaise à prononcer ces mots est important.

Pourquoi faut-il parler du suicide ?

Les spécialistes internationaux de la prévention sont aujourd’hui formels : passer le suicide sous silence conduit à faire paradoxalement entrave à toute possibilité de prévention, à entretenir la culpabilité, la honte, les idées reçues et la stigmatisation qui isolent les personnes suicidaires et leurs proches. Ils recommandent de se débarrasser de ce tabou : il faut parler du suicide. En parler, certes, mais avec les bons mots. De plus, aborder cette problématique en proposant des ressources d’aide, c’est ouvrir la voie à des solutions auxquelles une personne suicidaire n’avait pas encore pensé jusqu’à présent.

Les études scientifiques l’attestent donc : parler du suicide sauve des vies. Cet effet protecteur est connu sous le nom d’effet Papageno, en référence au personnage de l’opéra de Mozart La Flûte enchantée, dissuadé de mettre fin à ses jours après qu’on lui a rappelé les alternatives au suicide. De même, la publication de témoignages de personnes ayant vécu des moments de grande détresse psychique{151}, ainsi que la parole d’un expert, peuvent être des leviers puissants pour changer les représentations sur les idées suicidaires et le suicide. Les témoignages permettent en effet aux personnes en crise de s’identifier à une voie positive.

Une étude récente{152} a même validé le rôle important joué par les célébrités dans la prévention du suicide lorsqu’elles communiquent sur les situations de crise et les idées suicidaires qu’elles ont vécues. En décembre 2021, Thomas Niederkrotenthaler et son équipe rapportent ainsi qu’après la sortie, en avril 2017, de la chanson du rappeur américain Logic 1-800-273-8255 (qui correspond au numéro de téléphone du Centre national américain de prévention des suicides), on a constaté une réduction de 5,5 % du nombre de suicides chez les 10-19 ans (soit 245 morts évitées) et une augmentation de 50 % de nouveaux appels à ce même numéro aux États-Unis.

C’est quoi « mal en parler » ?

Toutefois, l’actualité en matière de recherche scientifique met en évidence que, dans certaines circonstances, les mots pour décrire le suicide peuvent s’avérer délétères. C’est l’effet Werther. Deux cents ans après la publication du roman de Goethe Les Souffrances du jeune Werther et sa censure par l’Église suite à une augmentation du nombre de suicides en Europe, le sociologue américain David Phillips constate une augmentation significative du taux de suicide chaque fois qu’un fait divers traitant de ce même sujet fait les gros titres du New York Times. S’inspirant du roman de Goethe, il introduit la notion d’effet Werther pour théoriser ses constatations : la couverture médiatique d’un fait suicidaire pourrait être responsable d’un phénomène de « suggestion » chez les personnes déjà vulnérables.

Depuis, l’hypothèse selon laquelle la diffusion médiatique inappropriée d’un suicide serait à l’origine d’un effet d’incitation (autrement appelé contagion, suggestion ou effet en grappe de masse) a été largement étayée.

Comment bien en parler ?

Au moment de traiter du suicide, les recommandations de l’OMS{153} encouragent donc à ce que :

• l’on comprenne que les parcours qui mènent à une crise suicidaire sont singuliers et complexes ;

• soient déconstruits les mythes qui entourent le suicide, dans un souci de précision et d’exactitude ;

• soient diffusées des ressources d’aide pour trouver des alternatives aux comportements suicidaires telles que le 3114, le numéro national de prévention du suicide (24 heures sur 24, 7 jours sur 7) ;

• soient encouragés les reportages traitant de la capacité que peut avoir une personne à surmonter une situation de crise sans recourir à l’auto-agression ;

• soit employé un vocabulaire approprié évitant tout sensationnalisme, toute banalisation ou normalisation des idées ou des gestes suicidaires, ou vision libératoire ou romantique ;

• soit protégée l’intimité de la personne défunte et de ses proches, et respectée leur douleur (les détails sur la méthode employée, le lieu ou les photographies seront donc à éviter) ;

• les données soient tirées de sources fiables et les commentaires issus d’experts.

L’utilisation d’un langage responsable favorise un environnement sans stigmatisation, dans lequel nous pouvons parler du suicide et de sa prévention de façon plus ouverte et factuelle. Plus les journalistes, les contributeurs du Web, les auteurs de fiction, les institutions impactées par un suicide mais aussi les citoyens sont ouverts et responsables dans leurs propos, plus grande est la probabilité que les gens offrent ou demandent de l’aide.


Sixième partie

Expliquer et comprendre la santé mentale


 

Le fait psychique, notre vie mentale en tant qu’elle est en relation avec ce qui nous entoure, a toujours suscité les interrogations et les interprétations les plus diverses à travers les époques et les cultures. Les lectures religieuses et magiques de notre psyché relaient les rationalisations scientifiques et médicales depuis l’Antiquité : on recourt au surnaturel lorsque notre compréhension du réel atteint ses limites{154}. Discours et contre-discours sur la psyché, ses troubles et leurs manifestations entrent en concurrence et parfois même s’affrontent au sein d’une même institution. Notre époque n’échappe pas à cela, ce qui contribue à entretenir les fausses croyances et le flou autour de la santé mentale.

La recherche scientifique en santé mentale reste largement moins financée que les autres domaines de la santé{155} ; même si les budgets sont en augmentation, cela ne suffit pas à combler le retard. Il en va de même concernant le budget alloué aux soins en psychiatrie. L’OMS a récemment encore alerté sur le besoin urgent d’augmenter ces financements qui représentent moins de 2 % en moyenne du budget des gouvernements et moins de 1 % de l’aide internationale destinée à la santé{156}.

Face à la souffrance et à l’incertitude concernant la nature et les causes des troubles psychiques, le risque de se fonder sur une explication simple et définitive de la santé mentale et de ses troubles est majeur : ce serait à cause des parents, d’un récepteur cérébral, ou bien encore des écrans, etc. De façon caricaturale sont opposées les explications biologiques, sociologiques, psychologiques. Si le découpage des sciences est intéressant en ce qu’il permet d’approfondir l’expertise, il ne permet cependant pas, pour une science donnée, d’épuiser la complexité des sujets étudiés et chacune reste prisonnière de son prisme (la façon dont elle pose les questions, ses méthodes, etc.). À partir des années 1980 est promu en médecine (dans les soins et dans la recherche) un modèle intégratif biopsychosocial des maladies qui vise à n’en oublier aucune facette. Dans le cadre des « causes » de la dépression, par exemple, il s’agit d’explorer à la fois ses possibles facteurs de risque biologiques, psychologiques et sociologiques, mais aussi les traitements et les interventions de santé qui jouent à ces différents niveaux.

Récemment, la voix des patients se fait entendre en médecine et en psychiatrie non seulement pour déterminer les soins, mais aussi pour contribuer à la recherche aux côtés des médecins et des chercheurs. Cela est d’autant plus crucial que la recherche en santé mentale porte sur des sujets, et non des objets, c’est-à-dire des personnes dotées d’une réflexivité en interaction avec les chercheurs, les questions de recherche, les dispositifs méthodologiques, etc.

Nous interrogeons dans cette partie les idées reçues autour des savoirs sur la santé mentale : la tentation des causes uniques, les frustrations dues au rythme propre de la science (qui n’est pas celui de l’urgence des soins) et la méfiance envers une psychiatrie étayée par la science.


45. « Les réseaux sociaux, ça fait perdre la tête. »

Alexandre Ribeiro

→ Possiblement. L’utilisation excessive des réseaux sociaux n’est qu’un facteur de risque supplémentaire pour des pathologies déjà présentes chez les jeunes, et pour lesquelles des dizaines d’autres facteurs ont d’ores et déjà été identifiés.

Les réseaux sociaux ont pris une place considérable dans la société actuelle et ce pour plusieurs générations. Mais qu’en est-il de leur impact sur notre santé mentale ? De nombreuses études scientifiques se sont intéressées à ce sujet, même s’il est difficile d’élucider cette problématique au vu de l’ampleur des utilisations différentes que nous en faisons.

Les réseaux sociaux, un facteur de risque ?

La question de l’anxiété et des symptômes dépressifs générés par les réseaux sociaux est au cœur des débats depuis la médiatisation des tentatives de suicide et suicides d’adolescents victimes de cyberharcèlement{157}. L’exploration d’un antécédent actif ou non de cyberharcèlement est devenue un impératif en entretien pédopsychiatrique avec un jeune adulte au vu de sa prévalence* : 20 à 40 %{158} des adolescents rapportent avoir subi au moins une expérience de cyberharcèlement. Cette information est devenue essentielle car nous savons aujourd’hui que le cyberharcèlement génère des troubles anxieux et des épisodes dépressifs{159}. Il augmente les idées suicidaires (risque multiplié par 5) et les tentatives de suicide (risque multiplié par 3){160}.

Les réseaux sociaux promeuvent-ils les comportements d’automutilation ?

Une méta-analyse de vingt-six études{161} s’est intéressée au lien potentiel entre réseaux sociaux et automutilation, mais les résultats sont assez difficiles à interpréter. Certains arguments vont dans le sens d’un effet néfaste des réseaux sociaux dû à une banalisation et à une acceptation de ces comportements, et d’autres, a contrario, rapportent des résultats bénéfiques de ces mêmes réseaux, notamment parce que l’utilisateur peut trouver par ce biais des communautés de soutien, des suggestions de prise en charge ou encore des conseils pour arrêter les comportements d’automutilation. Beaucoup d’éléments entrent en jeu (entourage, milieu, présence de cyberharcèlement ou non) et rendent la situation difficilement analysable.

Les réseaux sociaux, une addiction à part entière ?

Outre l’accès constant à des informations anxiogènes (ce qui était déjà le cas avec la télévision), un nouveau phénomène entre anxiété et addiction a pu être observé chez les utilisateurs de réseaux sociaux. Ce phénomène, le Fear of Missing Out (FOMO), est la peur de manquer des informations importantes lorsque nous ne sommes pas connectés. D’après les études portant sur ce sujet, de hauts niveaux de FOMO seraient associés à des scores d’anxiété plus élevés. Pour autant, soulignons que ce phénomène est intriqué dans l’addiction comportementale aux réseaux sociaux et serait aujourd’hui plutôt considéré comme un des symptômes ou comme le marqueur d’une addiction aux réseaux sociaux.

On parle d’addiction comportementale lorsqu’il existe une perte de contrôle de leur utilisation (notamment en termes de temps passé) ainsi qu’une poursuite de l’engagement dans l’activité malgré les conséquences délétères (impact professionnel, sur les relations sociales, etc.). On estimerait la prévalence* de l’addiction aux réseaux sociaux entre 5 à 10 % aux États-Unis{162} (pas de données disponibles en France). Cependant le diagnostic d’addiction est controversé, et il est encore difficile de réaliser des études rigoureuses du fait de l’absence d’outils de dépistage de ce trouble et d’une hétérogénéité très importante des populations étudiées. Un des arguments en faveur de la réalité d’une addiction comportementale aux réseaux sociaux repose sur le fait qu’ils sont justement optimisés pour capter notre attention et solliciter notre circuit de la récompense* (#7).

Les réseaux sociaux et l’estime de soi

Une revue systématique de vingt études{163} a montré une association entre un niveau élevé d’utilisation des réseaux sociaux et une diminution de l’estime de soi ainsi qu’une aggravation des troubles du comportement alimentaire. En pratique, ces études ont pour la plupart utilisé un réseau social modérant les contenus portant sur le corps. Le problème ne serait donc pas tant l’accès aux réseaux sociaux ou bien leur utilisation excessive que la faible régulation des contenus s’y trouvant et faisant notamment le terreau du cyberharcèlement.

Il faut noter que la plupart des études citées plus haut portent sur des patients ayant une utilisation intense des réseaux (plus de deux heures par jour de façon régulière). Le problème avec cette idée reçue est qu’elle succombe à la tentation de la cause unique et à la généralisation. Il est en revanche important de réfléchir en termes de prévention et de réduction des risques, ainsi qu’en termes de comportements plutôt que de disqualifier le média.

46. « Les écrans sont nuisibles pour la santé mentale. »

Héloïse Young

→ Possiblement. Les écrans sont rarement la cause unique du mal-être d’un enfant ou d’un adolescent, mais leur utilisation sans modération (en termes de quantité et de qualité des contenus) peut être délétère.

Les écrans font aujourd’hui partie intégrante de notre vie. L’explosion des nouvelles technologies de l’information et de la communication entraîne depuis le début des années 2000 une transformation de la manière de travailler, de consommer, de communiquer et de se divertir. Ces bouleversements ont créé une fracture générationnelle entre les digital immigrants (ou génération X), qui ont grandi avec des outils analogiques comme la télévision ou le téléphone fixe, et les digital natives (natifs du numérique, ou génération Y), qui étaient adolescents pendant l’explosion du numérique ou qui sont nés après cette dernière (génération Z).

La place des écrans dans notre quotidien a été accentuée par la pandémie de COVID-19 en lien avec les confinements successifs et les mesures de distanciation sociale qui en ont découlé. Cette modification du rapport aux outils numériques a suscité beaucoup de controverses et de discussions quant à leurs effets sur la santé. Au début des années 2000, ces questionnements portaient surtout sur l’utilisation du téléphone portable, avec les alertes sur les risques de cancers cérébraux en lien avec l’exposition aux ondes. Aujourd’hui, les questionnements portent plus particulièrement sur les risques addictifs des écrans et leurs effets sur le développement des plus jeunes, sujets de préoccupations pour les parents d’enfants ou d’adolescents.

Tous addicts aux écrans ?

De nos jours, la question des écrans est vaste tant leurs usages sont variés et diffèrent en fonction des populations concernées. Là où une bonne partie de la population âgée de plus de 40 ans utilise encore beaucoup la télévision, les dernières générations de digital natives ont une utilisation des écrans beaucoup plus centrée sur les smartphones et les tablettes. Aujourd’hui, on estime à 4 h 30{164} par jour l’utilisation des écrans en population française (tous écrans confondus). Les 15-24 ans sont deux fois plus nombreux que les plus de 25 ans à utiliser les écrans de manière intensive (soit plus de 4 heures par jour){165}.

Les écrans envahissent tous les champs de la vie, avec environ un Français sur trois qui mange avec son téléphone à table et environ un Français sur deux qui emporterait son téléphone aux toilettes{166}. Dans ce contexte, se pose la question des conséquences de cet envahissement des écrans dans notre quotidien. Quelques problématiques retrouvées en lien avec l’usage des écrans sont la sédentarité, le repli social et les troubles du sommeil. Apparaissent également des usages des écrans en lien avec des problématiques addictives comme les jeux vidéo et les jeux d’argent en ligne.

Adolescence et écrans

La question de l’usage des écrans chez les enfants et les adolescents, qui était une préoccupation avant la survenue de la pandémie de 2019, est devenue un véritable enjeu de santé publique depuis le premier confinement. Il existe la règle « 3-6-9-12{167} » qui consiste à adapter l’usage des écrans en fonction de l’âge de l’enfant et donc de lui permettre de respecter les étapes de développement des enfants du plus jeune âge jusqu’à l’adolescence{168}. À l’adolescence, un usage est considéré comme récréatif quand il avoisine les 2 heures par jour et comme un usage intensif quand il dépasse les 4 heures par jour. Un usage des écrans est considéré sans impact sur la santé psychique des adolescents tant qu’il n’impacte pas les autres activités du quotidien, par exemple les sorties entre amis, le sommeil et la réalisation d’une activité physique suffisante.

De l’usage des écrans à la psychiatrie

Les écrans, bien que nécessaires dans le monde actuel pour être en lien, travailler et se divertir, ne sont pas dénués de risques qu’il est important de savoir repérer. Une des problématiques le plus souvent évoquées est l’addiction aux écrans ; un questionnement très souvent amené par les parents d’adolescents consultant en pédopsychiatrie. Quelques éléments doivent donc alerter concernant une possible addiction aux écrans : déni et minimisation de l’usage de l’écran, poursuite de la consommation malgré des conséquences nocives comme des difficultés scolaires pouvant aller jusqu’à la déscolarisation, troubles du sommeil, repli sur soi, etc.

Par ailleurs, un usage excessif des écrans est également souvent retrouvé chez des personnes présentant une souffrance psychique et pour lesquelles l’utilisation excessive des écrans est plus une conséquence de leur mal-être qu’une cause. Par exemple un adolescent avec un trouble anxieux ou avec des troubles psychotiques pourra se réfugier dans les écrans pour soulager son mal-être. Demander une évaluation par un pédopsychiatre permet de faire la part des choses.

L’usage des écrans dans notre monde ultraconnecté est une nécessité. L’important est d’éduquer à une utilisation régulée et autonome de ces outils. On ne peut en revanche associer systématiquement l’utilisation des écrans au risque de développer une addiction aux écrans ou à l’expression d’un trouble psychique. Le cas échéant, supprimer brutalement les écrans sans accompagnement des troubles par un pédopsychiatre n’est pas recommandé.

Pour aller plus loin

Mildeca, « L’essentiel sur... les usages problématiques d’écrans », https://www.drogues.gouv.fr, 25 novembre 2021.

Serge Tisseron, « La règle “3-6-9-12” relayée par l’Association française de pédiatrie ambulatoire (Afpa) », https://sergetisseron.com, 22 janvier 2012.

47. « Le travail rend fou. »

Mickael Ehrminger

→ Possiblement. Les conditions de travail dégradées constituent des risques psychosociaux (RPS) pouvant générer un stress chronique favorisant in fine l’apparition de troubles somatiques ou psychiatriques.

Si d’aucuns prétendent que l’étymologie du mot « travail » renvoie à l’idée d’un instrument de torture (le trepalium, composé de trois barres de bois), d’autres font le constat subjectif que le travail serait effectivement une torture, capable de rendre « fou ». Mais est-ce vraiment le travail en soi qui peut rendre « fou » ou d’autres éléments s’y rapportant, tels que les conditions de travail ou encore l’organisation de l’entreprise ?

Des conditions de travail dégradées

Ces dernières années, on constate une dégradation des conditions de travail{169}, accélérée par la crise sanitaire récente{170}. Ces conditions délétères sont sources de RPS, dont on entend parler de plus en plus fréquemment, et qui viennent s’ajouter aux risques plus connus : physiques, chimiques et biologiques. Une des conséquences principales d’un travail mené dans de mauvaises conditions est l’augmentation du stress, mécanisme naturel de défense de l’organisme face une situation perçue comme menaçante ou éprouvante. S’il est banal de ressentir du stress occasionnellement, ce dernier peut devenir chronique lorsque le quotidien au travail se fait dans une ambiance morose et dégradante. Le stress chronique est pourvoyeur de maladies, tant psychiques que physiques. Il est établi que le stress au travail peut causer des troubles psychiatriques chez des personnes auparavant en bonne santé, tels que des dépressions ou des troubles anxieux{171}.

On a pu voir dans l’histoire récente des drames survenir dans certaines entreprises, comme chez France Télécom{172} au début des années 2000, avec plusieurs dizaines de suicides et tentatives de suicide dues à un harcèlement moral institutionnel ainsi qu’à un management toxique systémique (isolement, pression, mobilité forcée).

Quand travailler fait souffrir

Le syndrome d’épuisement professionnel, aussi appelé burn-out, peut également résulter de l’accumulation de stress quotidien sur le lieu de travail. Celui-ci se manifeste par un « épuisement physique, émotionnel et mental qui résulte d’un investissement prolongé dans des situations de travail exigeantes sur le plan émotionnel{173} ». Les conditions de travail dégradées (cadence, stress, conflit, charge de travail) en constituent de sérieux facteurs de risque, ce qui rend cette situation de plus en plus fréquente en l’absence de politique efficace de prévention des RPS.

Quid de l’inactivité ?

L’inactivité, souvent subie (chômage, invalidité), est fréquemment une source de souffrance psychique{174}. Revenus faibles, lien social minimal, sentiment de dévalorisation et d’inutilité, les situations d’inactivité sont souvent le terreau fertile de symptômes anxieux et dépressifs, pouvant avoir des conséquences délétères sur le plan social et familial. Les risques dépressifs liés au chômage semblent d’ailleurs majorés chez les personnes les moins exposées à des RPS dans leurs précédents emplois. Le manque d’activité et de stimulation au travail peut également être qualifié de bore-out, à savoir un épuisement professionnel par l’ennui, qui cause de grandes souffrances en raison de la perte de sens de son activité.

Il convient de se demander si le travail est responsable des souffrances ou si ce sont les conditions dans lesquelles il est mené qui peuvent dégrader la santé mentale.

Pour aller plus loin

Semaines d’information sur la santé mentale, « Absence de travail, chômage, retraite : quels impacts sur santé mentale ? », https://www.semaines-sante-mentale.fr, mars 2017.

48. « Cela fait des années que les neurosciences cherchent à expliquer les troubles psychiques mais elles n’y arrivent pas ! »

Claire Jaffré, Astrid Chevance

→ Pas si simple. Les sciences n’ont pas encore élucidé tous les mystères des maladies mentales mais la compréhension des mécanismes sous-tendant les pathologies progresse.

La psychiatrie, en tant que branche de la médecine, cherche à appuyer ses décisions sur des connaissances scientifiques avec la volonté d’être à la fois efficace et de ne pas nuire aux patients. Si la cardiologie s’intéresse au cœur, la dermatologie à la peau, la psychiatrie a fait du cerveau (le système nerveux central) son objet d’étude privilégié depuis le xixe siècle. L’idée des neurosciences d’aller chercher dans le cerveau des clés d’explication des troubles psychiques est donc ancienne mais leur confrontation aux avancées d’autres disciplines (informatique et mathématiques notamment) et aux nouvelles possibilités techniques qu’elles offrent renouvelle leurs questionnements.

Des neurosciences porteuses d’espoirs

Les neurosciences visent à identifier les processus biologiques sous-tendant les états de conscience, de l’échelle moléculaire au comportement humain en passant par les structures anatomiques et les dynamiques fonctionnelles. Il s’agit en réalité d’un champ transdisciplinaire regroupant des chercheurs en biologie, chimie, physique, mathématiques, bio-informatique, neuropsychologie, etc.

Beaucoup d’espoirs et d’investissements ont été placés depuis les années 1990 dans ces recherches sur le cerveau humain, dans le contexte du Decade of the Brain (la Décennie du cerveau) aux États-Unis notamment. Il s’agit cependant de développements extrêmement récents, rendus possibles par des avancées technologiques ultracontemporaines tant du point de vue des techniques d’exploration (imagerie par résonance magnétique) que des techniques d’analyses et de calculs{175}.

Des sciences désespérément lentes ?

Pourtant, malgré la révolution annoncée depuis déjà plusieurs décennies, les promesses ne semblent pas atteintes dans plusieurs domaines. Les causes des maladies psychiatriques restent largement inconnues : il est impossible de localiser un gène ou une structure du cerveau qui seraient responsables de la dépression, de la schizophrénie, etc. Or espérer trouver une physiopathologie*, c’est espérer pouvoir poser un diagnostic avec certitude mais aussi pouvoir développer des traitements efficaces.

Aucun trouble psychique à ce jour ne dispose de biomarqueurs, c’est-à-dire d’arguments issus d’une prise de sang, d’une imagerie cérébrale ou d’un examen électrophysiologique pour corroborer le diagnostic, définir un pronostic* ou prédire la réponse au traitement (ce qui permettrait de les personnaliser). Les diagnostics psychiatriques sont cliniques (reposant sur l’identification de symptômes) et les indications thérapeutiques reposent sur des résultats d’essais cliniques ne permettant pas de distinguer finement les différents types de réponse au traitement. Par ailleurs, la plupart des médicaments ont été découverts par « sérendipité » (de l’anglais serendipity), c’est-à-dire de manière fortuite, sans orientation a priori par les connaissances disponibles, et notamment en faisant du repurposing, c’est-à-dire en détournant des médicaments destinés à d’autres fins vers la psychiatrie (un antituberculeux devient un antidépresseur, un anesthésiant devient un antipsychotique, etc.){176}. À l’époque des thérapies ciblées, comme dans les cancers, où le choix de la thérapeutique est orienté par les données biologiques (la présence d’un type de récepteur sur la tumeur permet de prescrire le médicament correspondant), la psychiatrie semble conserver un retard important.

L’exigence de résultats se heurte à de possibles effets de déception. L’urgence de la demande individuelle et collective de soins se confronte au temps long de la recherche. Chacun espère être soulagé immédiatement des souffrances des troubles psychiques. De plus, la santé mentale, du fait de la prise de conscience de la fréquence des troubles et de leur impact sur les sociétés, est devenue un problème de santé publique auquel les décideurs sont priés de répondre. Il est donc attendu des sciences qu’elles proposent des solutions rapides sinon immédiates, ce qui entre en contradiction avec le concept même de la recherche scientifique, faite d’errances et d’erreurs. Le développement d’un médicament de la paillasse au lit du malade est de dix ans en moyenne, sachant que sur 10 000 molécules criblées en laboratoire, 100 seront testées en préclinique et 10 en clinique. Sur ces 10 molécules testées en clinique, une seule deviendra un médicament{177}.

Si, à l’aune de la souffrance individuelle et de la demande sociale, la science paraît être désespérément lente, cela ne doit pas faire oublier les réels apports de ces dernières années.

Des innovations, des connaissances et des pistes de recherche

En réalité, les avancées des neurosciences de ces dernières décennies sont déjà impressionnantes. Ainsi, concernant la dépression par exemple, plusieurs facteurs explicatifs ont pu être identifiés. Tout d’abord, il existe chez les patients atteints de dépression des différences au niveau cérébral par rapport aux personnes qui n’en souffrent pas : un déséquilibre dans le système des neurotransmetteurs* du cerveau et une diminution de volume de l’hippocampe (région du cerveau impliquée dans la cognition et les émotions). L’une des hypothèses retenues est la sécrétion anormalement élevée de cortisol (l’hormone du stress) : il est fortement toxique pour les neurones et diminue la fabrication du Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF, facteur neurotrophique issu du cerveau), un facteur de survie et de prolifération pour les cellules nerveuses. La dépression possède une forte composante génétique avec un risque accru pour un sujet si ses parents ont souffert ou souffrent de dépression : les gènes principalement impliqués sont des gènes qui permettent de transporter les neurotransmetteurs* ou qui permettent de fabriquer le BDNF{178}.

Ces nouveaux savoirs sur notre cerveau permettent de développer actuellement de nouveaux traitements non pharmacologiques, par exemple la neurostimulation*, et sont peu à peu intégrés dans la pratique clinique{179}.

Les neurosciences ne sont pas le seul domaine scientifique en matière de santé mentale, d’autres pistes intéressantes comme celles de l’inflammation ou de l’immunité sont explorées par la biologie. Et bien sûr, au-delà de la biologie, l’épidémiologie, les sciences sociales et les sciences humaines permettent aussi de faire progresser la connaissance, les soins apportés aux personnes vivant avec un trouble psychique, leur qualité de vie et leur inclusion dans la société.

Entretenir cette idée reçue pourrait avoir deux conséquences délétères : d’une part renoncer à tout élément de compréhension de la psyché et de ses troubles par les sciences naturelles (ce qui ne veut pas dire, à l’inverse, qu’elles en épuiseront le sens) et, d’autre part, disqualifier la recherche scientifique par la mauvaise compréhension de ses dynamiques propres (temps long, fonctionnement par essais, erreurs). La recherche doit rester un espace de dialogue collaboratif où les hypothèses, loin de s’opposer, s’étoffent et se complètent à l’abri de pressions extérieures qui pourraient biaiser les résultats en hâtant les process.

Pour aller plus loin

Inserm, « Développement du médicament. De l’éprouvette à la pharmacie », https://www.inserm.fr, 5 juillet 2017.

49. « La santé mentale c’est subjectif, pas scientifique. »

Astrid Chevance

→ Faux. Si les troubles psychiques – et la santé mentale plus généralement – affectent l’expérience subjective dans son intimité, toute approche scientifique n’est pas vouée à l’échec.

Bien sûr aucune science ne peut épuiser à elle seule l’expérience des troubles psychiques, mais se priver de leur secours n’est-ce pas se soumettre à des grilles de lecture encore plus dogmatiques (idéologies, morale, etc.) ?

Santé mentale et subjectivité

La santé mentale et ses troubles touchent à la subjectivité, c’est-à-dire aux états de conscience de l’individu (pensées, sentiments, perceptions, préférences, désirs, etc.). Ces états de conscience sont considérés comme appartenant en propre à l’individu et n’étant pas accessibles immédiatement à autrui, contrairement à ses possessions ou même à son corps. De ce fait, la définition de l’individu dans notre société repose sur son assimilation aux états de conscience : non seulement je pense donc je suis mais aussi je suis ce que je pense, ce que je ressens, ce que je perçois. Cette assimilation de l’individu à ses états de conscience n’est d’ailleurs pas sans conséquences. C’est notamment source de culpabilité et de honte lorsque des pensées, en réalité classiques, nous passent par la tête (« Marre des enfants, je voudrais partir sur une île déserte », etc.). D’ailleurs les psychothérapies* basées sur la pleine conscience nous invitent à nous détacher des contenus de nos pensées, à relativiser nos émotions, bref à ne pas nous identifier à nos états de conscience.

Notre langage est en outre considéré comme un des outils servant à exprimer, manifester les états de conscience aux autres. Par transitivité, puisque l’individu est assimilé à ses états de conscience, et que nos paroles, nos gestes et nos attitudes sont pris pour des expressions de nos états de conscience, l’individu est identifié à ses actes de parole et à ses comportements. Évidemment, il reste la possibilité de la dissimulation (ne rien partager de ses états de conscience) et du mensonge (dire autre chose). À bien y réfléchir, cependant, on pourrait se demander pourquoi ce que nous manifestons, en ce que cela modifie le réel, ne nous définirait pas autant sinon plus que ce que nous gardons caché. C’est faire l’hypothèse que les pensées précèdent les actions, qu’elles sont réellement délibérées.

Il faut croire que notre culture tient à la notion de for intérieur, c’est-à-dire à l’inaccessibilité irréductible de nos états de conscience, avec l’idée qu’elle est un des piliers de notre liberté. Aussi est-il difficile d’imaginer et même de souhaiter que ce for intérieur puisse être rendu accessible, et l’on voit des dystopies se fonder sur ce concept du soi rendu transparent (cf. par exemple la série Black Mirror).

L’idée reçue que la santé mentale est subjective et pas scientifique peut se comprendre de deux façons. C’est d’une part penser que les sciences sont impuissantes à produire une connaissance sur le for intérieur, puisqu’il serait par définition inaccessible. Mais c’est aussi souligner cette envie de préserver le for intérieur de l’individu.

Opposer sciences et subjectivité ?

Les sciences visent à produire une connaissance objective, c’est-à-dire qui ne dépende pas d’un unique observateur. Le concept de reproductibilité des études scientifiques rend opérationnelle cette idée : un résultat trouvé par une équipe, pour être valide, doit pouvoir être redémontré par une autre équipe.

Si les sciences veulent être objectives, cela ne signifie pas pour autant qu’elles ne doivent porter que sur des objets. Les sciences humaines et sociales étudient l’être humain en tant qu’il est réflexif, en interaction avec ses semblables et son environnement depuis des siècles. L’approche de la subjectivité peut être objective, c’est-à-dire qu’elle peut viser à produire une connaissance qui soit partageable, relativement stable et opérationnelle. Ainsi il n’y a pas de raison a priori pour qu’on ne puisse pas investiguer scientifiquement la santé mentale.

En revanche les concepts, les méthodes, les outils d’investigation (par exemple les outils de mesure des phénomènes subjectifs) doivent être élaborés et adaptés pour pouvoir produire un savoir valide sur les états de conscience normaux ou pathologiques. C’est justement le travail des scientifiques que d’inventer de tels dispositifs conceptuels et instrumentaux.

Les sciences de la subjectivité sont nombreuses (psychologie, sciences cognitives, sociologie, etc.) et leurs résultats sont précieux pour la compréhension des troubles psychiques et le développement de soins. Soutenir que la compréhension de la subjectivité ne pourrait bénéficier d’une approche scientifique, c’est laisser la santé mentale à des systèmes de croyances qui visent aussi à rendre compte des expériences de la psyché, comme la magie, la morale, ou d’autres idéologies qui, à la différence de la science, ne s’imposent ni la démonstration ni l’épreuve des faits.

50. « La psychiatrie scientifique est déshumanisante. »

Astrid Chevance

→ Attention à ne pas opposer la science au soin.

On oppose souvent une science (réduite d’ailleurs aux sciences naturelles) menaçante qui serait portée uniquement par la volonté de produire de la connaissance à des soins qui eux seraient humanistes car fondés sur l’altruisme, la volonté de faire du bien à l’autre.

Qu’est-ce que la médecine scientifique et la psychiatrie scientifique en particulier ?

L’histoire de la médecine est émaillée de pratiques qui nous paraissent rétrospectivement épouvantables. À partir du xixe siècle, alors que les sciences se développent et s’institutionnalisent dans un contexte culturel favorable à l’idée de progrès (le libéralisme politique et intellectuel, le positivisme), certains médecins proposent de mettre en doute la pertinence de pratiques séculaires transmises par la tradition (l’autorité du maître). Ils veulent au contraire utiliser les démarches et les outils de la science pour comprendre les maladies, et mettre au point des traitements sûrs et efficaces. Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872) démontre dès 1828{180} à l’aide de ce qu’il appelle la méthode numérique (ancêtre de la biostatistique) que la saignée augmente le nombre de décès. Claude Bernard défend l’intérêt d’une médecine expérimentale : si les médecins affirment que leurs traitements ont permis la guérison, ont-ils d’abord vérifié que l’abstention thérapeutique n’aurait pas conduit au même résultat ? Il pose ainsi les bases de ce que l’on appelle maintenant les essais contrôlés, qui mesurent l’efficacité d’un traitement contre son placebo.

La médecine fondée sur les preuves scientifiques (evidence-based medicine, EBM) est théorisée et opérationnalisée progressivement dès les années 1990 à partir d’un siècle d’évolution de l’épidémiologie clinique et de ses méthodes (essai contrôlé randomisé*, méta-analyse, etc.). Sous la forme d’un manifeste{181}, ses théoriciens défendent l’idée que les décisions médicales (diagnostics, pronostics et thérapeutiques) reposent sur un trépied :

1) les données de la science ;

2) l’expérience du clinicien ;

3) les préférences du patient.

La nouveauté de cette proposition résidait d’une part dans l’étayage scientifique des décisions, mais aussi dans l’insistance pour que les patients participent aux décisions médicales (choix du traitement notamment).

Si la science est mobilisée pour produire une connaissance utile pour les soins, elle est très strictement encadrée par les lois mais aussi par les instances éthiques (codes éthiques internationaux, comité d’éthique, etc.) qui contrôlent et autorisent les études sur l’être humain.

Diagnostiquer et soigner en psychiatrie

Puisque la psychiatrie est une branche de la médecine, les médicaments utilisés sont évalués de la même manière que ceux des autres spécialités médicales (cardiologie, rhumatologie, etc.). Pour qu’un médicament soit autorisé à être commercialisé, il doit d’abord avoir fait la preuve de son innocuité et de son intérêt dans la pathologie donnée à travers des essais contrôlés randomisés* en aveugle. Pour qu’il soit remboursé, il faut qu’il démontre qu’il apporte un bénéfice par rapport aux traitements déjà disponibles, ce qu’on appelle le service médical rendu (SMR).

Concernant les traitements non pharmacologiques comme la neurostimulation*, les psychothérapies*, l’activité physique ou même les interventions psychosociales, il existe des adaptations des essais contrôlés randomisés* permettant d’objectiver leurs effets. De même que pour la chirurgie ou la kinésithérapie, les placebos sont parfois impossibles à mettre en place, mais il existe des moyens de contrôler différemment les effets des traitements.

L’idée de l’innocuité des traitements non pharmacologiques est très répandue alors qu’il existe des données montrant le contraire. La question par exemple des effets néfastes des psychothérapies* commence à être investiguée par des études scientifiques.

Parce que l’enfer est pavé de bonnes intentions, parce que le « bon sens » est souvent trompeur (biais cognitifs), les méthodes scientifiques permettent de faire la distinction entre les traitements utiles et ceux qui sont délétères. En ce sens, la psychiatrie scientifique n’est pas déshumanisante, bien au contraire, elle permet de protéger l’être humain.

Il est vrai que science et soin sont deux activités différentes : le scientifique étudie des populations et un individu moyen, le soignant s’occupe d’une personne singulière. Il n’y a pas d’enjeux affectifs et émotionnels dans les études scientifiques (du moins tout est fait pour en limiter l’influence), alors que la relation de soin est théoriquement fondée sur la mise en place d’un lien riche. Les retombées des recherches scientifiques pour les soins sont le plus souvent différées de quelques années alors que le soignant tente de soulager son patient dans l’immédiat. Cela ne signifie pas que la science soit déshumanisante pour autant, ni que les soins soient humanistes. Bien au contraire, la science mise au service de la clinique permet d’éviter les dérives des soins (utilisation de traitements néfastes ou futiles, sur- ou sous-diagnostic, etc.) et de les améliorer (découverte de nouveaux traitements, nouvelle organisation du système de santé). Plus inquiétant encore, cette idée fausse oppose la rationalité (qui serait déshumanisante) et l’affect (qui serait du côté de l’humanisme). Il n’y a pas de choix à faire entre ces deux faces de notre humanité, et, plutôt que d’en faire une opposition exclusive, il faudrait réfléchir à leur intégration mutuelle et vertueuse dans les sciences et les soins.

Pour aller plus loin

Conférence de Pierre Corvol, « La naissance de la médecine scientifique », CPGE Jean-Zay, Paris, 30 septembre 2014, https://www.canal-u.tv.

Nicolas Henckes, Benoît Majerus, Maladies mentales et sociétés, xixe-xxie siècle, Paris, La Découverte, coll. « Repères », 2022.


Septième partie

Qui sont les psys ?


 

Les idées reçues ne concernent pas seulement les troubles psychiques, les personnes qui en souffrent et leurs proches. Les professions et professionnels de la santé mentale sont l’objet d’une ignorance quant à leur domaine de compétence et la réalité de leur métier. Le vocable « psy » recoupe en réalité des métiers très différents que peu de personnes savent définir, alors que tout le monde s’imagine très bien ce qu’est un pneumologue, même si la prévalence* des maladies pneumologiques est bien moindre que celle des troubles psychiques, c’est-à-dire que peu de personnes auront besoin de consulter un pneumologue dans leur vie. Cette ignorance fait probablement le lit des différentes idées reçues autour des psys qui conduisent à un empêchement absolu à consulter. Les psys seraient ainsi des mentalistes, des manipulateurs, des charlatans « qui se remplissent les poches en vidant les cerveaux », etc. Au sein même de la communauté médicale circule l’idée du psychiatre « plus fou que ses patients ».


51. « Psychiatres, psychologues, psychothérapeutes, etc. : tous les mêmes ! »

Mickael Ehrminger

→ Faux. Cette idée fausse révèle surtout que les professions liées à la santé mentale sont encore mal connues du grand public, ce qui ne favorise pas l’accès précoce aux soins : il reste aujourd’hui difficile de savoir à qui s’adresser en cas de besoin.

Quand on a un problème avec sa voiture, on a l’habitude d’aller voir un mécanicien ; pour un évier bouché, on appelle le plombier : les rôles sont clairement attribués, les professions sont réglementées et connues du grand public. Mais vers qui se tourner lorsque l’on fait face à un problème de santé mentale ?

Qui sont les professionnels de santé mentale ?

Les professions de santé sont réglementées et exigent une qualification adéquate. Le code de la santé publique liste les professions de santé reconnues dans le champ de la santé mentale. Parmi elles, on retrouve les psychiatres, qui sont des médecins spécialistes ayant validé six ans d’études médicales et quatre ans d’internat. Ils sont habilités, entre autres, à prescrire des examens complémentaires (prises de sang, imagerie), des médicaments, de la stimulation cérébrale, des arrêts de travail, et à faire des certificats en vue de la reconnaissance d’un handicap. Ils sont conventionnés par l’Assurance maladie et leurs consultations font l’objet d’un remboursement.

Les psychologues sont reconnus comme des professionnels de santé mentale depuis quelques années. Ils ont au minimum un master, assorti de 800 heures de stage les ayant formés à la réalisation de bilans psychologiques et à la psychothérapie*. Ils ne peuvent pas prescrire de médicaments mais peuvent prodiguer des psychothérapies* (cf. supra), des bilans cognitifs et des protocoles de remédiation*. Depuis avril 2022, les consultations de psychologues conventionnés sont remboursées pour huit séances au total sur adressage par un médecin.

Psychiatres et psychologues peuvent dispenser des psychothérapies*, lorsque les praticiens y sont formés, et revendiquer ainsi le titre également réglementé de psychothérapeute. Il existe différents types de psychothérapies*, d’inspiration analytique, comportementale, interpersonnelle, systémique, etc., dont les assises théoriques, les niveaux de preuves scientifiques, les modalités de réalisation diffèrent. Les indications sont diverses : travail sur des symptômes (anxiété, compulsions alimentaires), sur l’histoire personnelle, sur les relations familiales, ou bien accompagnement dans un contexte de vie difficile (deuil, rupture).

Le type de psychothérapie* le plus ancien est la psychanalyse, rendue célèbre par Sigmund Freud au début du xxe siècle. Elle consiste à s’intéresser aux pulsions et processus inconscients (le ça) de la personne qui engendreraient des symptômes (exprimé dans le moi) lorsqu’ils sont en conflit avec les règles et impératifs appris (le surmoi). La profession de psychanalyste, contrairement aux titres de psychiatre, psychologue, pédopsychiatre ou psychothérapeute, n’est pas réglementée par l’État. Idéalement, les associations professionnelles psychanalytiques demandent (mais n’exigent pas) une analyse personnelle d’au moins trois ans.

Parmi les autres « psys » (#6) on peut aussi compter les neuropsychologues, qui ont une expertise dans l’évaluation et la rééducation des fonctions cognitives (attention, mémoire, interactions sociales, etc.). Les psychomotriciens évaluent et rééduquent les praxies* et l’intégration motrice (en lien avec les sens, les cognitions et les émotions). Les consultations des psychiatres sont remboursées par la Sécurité sociale (autour de 30 euros) alors que celles des autres professionnels ne le sont pas (#8).

Les professions liées à la santé mentale restent encore mal connues du grand public, ce qui ne favorise pas l’accès précoce aux soins et donc la possibilité de se rétablir plus rapidement. L’idéal en cas de difficultés est de consulter au préalable le médecin traitant qui pourra éliminer les diagnostics différentiels, par exemple un problème hormonal, neurologique ou une carence nutritionnelle, et poser un diagnostic. À partir de là, le médecin traitant peut soit prendre lui-même en charge la personne, soit l’orienter vers un médecin spécialiste (psychiatre) ou vers un psychologue. Les autorités de santé recommandent en général, en cas de troubles psychiques constitués, la combinaison de l’approche médicamenteuse et de l’approche psychothérapique.

52. « Les psychiatres ne sont pas des vrais médecins. »

Alexandre Ribeiro, Astrid Chevance

→ Faux. Derrière cette idée se cachent en fait plusieurs suspicions : que les troubles psychiques ne seraient pas des maladies, qu’il n’y aurait pas de souffrance associée et donc que le soin ne serait pas une réponse.

Que la médecine occidentale s’intéresse aux désordres de la pensée, des émotions et des comportements n’est pas un phénomène nouveau, quelles que soient les explications et les interventions qu’elle ait pu proposer. Dès l’Antiquité on trouve ainsi dans le Corpus hippocratique{182} des descriptions de troubles du comportement que l’on qualifierait de nos jours d’agitation maniaque ; au xixe siècle des délires sont rapportés par les aliénistes (les psychiatres de l’époque), etc.

La psychiatrie, une médecine de longue date ?

L’étymologie du mot psychiatre provient du mot grec psyche, signifiant âme ou esprit, et iatros, qui signifie médecin ; littéralement il s’agit donc d’une médecine de l’âme. Le terme est apparu au début du xixe siècle en Allemagne, mais ne s’ancre véritablement en France qu’au xxe siècle. Classiquement, on date l’organisation de la psychiatrie en France par la loi de 1838{183} qui oblige chaque département à se doter d’un hôpital psychiatrique.

Cependant c’est bien plus tôt, dès la fin du xviiie siècle, que le métier de psychiatre se définit et se structure autour de maladies considérées largement comme organiques mais pour lesquelles un « traitement moral{184} » semble intéressant, position défendue en France par exemple par Philippe Pinel (1745-1826) et Jean-Baptiste Pussin (1745-1811). L’idée est que la folie n’est pas forcément une fatalité, c’est-à-dire qu’il peut y avoir des guérisons. La thèse de Jean-Étienne Esquirol (1772-1840), considéré comme un des fondateurs de la psychiatrie en France, s’intitule « Des passions, considérées comme causes, symptômes et moyens curatifs de la maladie mentale{185} ». Le nombre de thèses de psychiatrie s’accroît rapidement, atteignant une vingtaine en 1870{186}. Elles portent d’abord sur la mélancolie au tout début du xixe siècle, puis sur l’hystérie, l’épilepsie, la paralysie générale au moment de la Seconde Guerre mondiale. La question de la schizophrénie n’apparaît que dans les années 1920, celles de la dépression, des troubles anxieux, etc., après 1945.

Tant que les troubles psychiques n’étaient considérés qu’à travers le prisme de la physiopathologie* l’appartenance de la psychiatrie à la médecine était une évidence. C’est avec la structuration d’autres disciplines – la psychologie et la psychanalyse – que le statut des troubles psychiques devient controversé, avec l’idée qu’ils doivent être expliqués par la psychopathologie (mécanismes psychologiques pathologiques).

Évolution de la psychiatrie parmi les autres spécialités médicales

Actuellement, la psychiatrie est une discipline médicale qui mobilise les outils de la médecine pour penser et soigner les troubles psychiques. Sous bien des aspects elle diffère peu des autres disciplines médicales : démarche diagnostique, thérapeutique, et plus récemment prévention et dépistage, problématiques d’épisodes aigus nécessitant des soins intensifs, suivi de maladies chroniques évolutives, etc. Cependant, si la médecine du xixe siècle, en se focalisant exclusivement sur les dimensions de physiopathologie*, a évacué la dimension subjective et réduit la personne à ses organes, la psychiatrie du xxe siècle a incorporé dans ses grilles de lecture et dans son arsenal thérapeutique des éléments issus de la psychologie, et plus largement des sciences humaines et sociales, afin de prendre en compte la souffrance dans sa globalité.

Parallèlement, le modèle biopsychosocial adopté par la médecine dans les années 1980 a rapproché les autres disciplines médicales de la psychiatrie en prenant en compte le fonctionnement psychologique et social des patients dans leur santé, notamment en oncologie où se sont développés des « soins de support » (de l’anglais supportive care) visant à améliorer la vie psychique et sociale des patients au-delà de leurs indicateurs biologiques.

Les progrès de la science et de la médecine entraînent une surspécialisation du fait des niveaux d’expertise théorique et/ou pratique requis. En effet, il existe désormais des pédopsychiatres, des psychiatres de la personne âgée, des addictologues ou encore des psychiatres spécialisés en périnatalogie (pour les troubles survenant avant et après la naissance d’un enfant). Il existe aussi des centres de référence, la plupart du temps universitaires, non sectorisés qui viennent en soutien diagnostic et/ou thérapeutique pour des situations complexes (pathologies résistantes, maladies rares, etc.).

La psychiatrie est donc une médecine parce qu’elle se pense comme un ensemble de soins astreints à la nécessité de la preuve scientifique, parce qu’elle ne traite pas les désordres de la pensée, des émotions, des comportements comme étant coupés du corps, de notre incarnation biologique, mais au contraire en essayant de penser par-delà la dichotomie corps/esprit.

Reste à savoir ce qui serait proposé par ceux qui propagent l’idée que le soin n’est pas une réponse : la répression ? ou bien l’indifférence ? Outre le fait que ces sous-entendus sont évidemment injustes pour les personnes ayant un trouble psychique, cela n’est pas sans effet sur la psychiatrie elle-même, aggravant d’autant plus la pénurie de psychiatres en France pour cette spécialité déjà peu choisie au concours de l’internat. Pour finir, cette croyance renforce probablement le désintérêt pour cette discipline en termes d’investissement des politiques de santé. En effet, le secteur de la psychiatrie souffre, plus encore que d’autres spécialités médicales, du manque budgétaire (recherche et soins) et humain.

53. « Les psys peuvent lire dans nos esprits. »

Christophe Debien

→ Faux. Que ce soit de la fascination, de la méfiance ou du rejet, ce type d’idée reçue contribue à renforcer la stigmatisation de la « psy » en général et des soignants en particulier.

Le moins que l’on puisse dire est qu’être psy ne laisse pas indifférent. Entre crainte et fascination, les professions regroupées sous le terme, mal connues du grand public, renvoient à des imaginaires nourris pas les films et les séries où la figure du psy, qu’elle soit démoniaque ou magique, renvoie à des attributs paranormaux, dont la faculté de lire les âmes.

Et si c’était vrai ?

Et si les progrès fulgurants des neurosciences, les multiples travaux de psychologie sociale et les avancées en matière d’imagerie cérébrale donnaient aux « psys » des pouvoirs de compréhension quasi magiques de la psyché humaine ? C’est en tout cas ce que tentent de nous faire croire la plupart des figures de « psys » à l’écran. Or, de nombreuses recherches{187} montrent que nos représentations, nos idées reçues sont fortement influencées par les séries et les films. Cette fascination des médias visuels pour la psy remonte à leurs origines même. Sans doute car la psychanalyse et le cinématographe sont nés quasiment la même année, aux alentours de 1895. Et c’est d’ailleurs pour cette raison que l’image du vieux monsieur barbu fumant la pipe écoutant un analysant couché sur un divan colle encore aux psys aujourd’hui.

Ainsi, dès les premières fictions, vont se figer des stéréotypes qui sont de nos jours encore profondément ancrés chez chacun d’entre nous. Le psychiatre Irvin Schneider (1932-2017){188}, entre autres, identifie trois grands types de psys : les Dr Dippy{189}, loufoques, aussi dérangés que leurs patients ; les Dr Evil, malfaisants voire dangereux et dont le plus célèbre est Hannibal Lecter{190} ; et enfin les Dr Wonderfull, brillants et capables de déjouer les plans les plus machiavéliques.

C’est Alfred Hitchcock qui, à travers son film Spellbound (La Maison du docteur Edwards) de 1945, va apporter une des pierres les plus importantes à l’édifice du mythe du psy enquêteur qui explore l’inconscient pour y trouver les clés d’énigmes policières : capable de lire dans les tréfonds de la psyché humaine, le psy peut prévoir, anticiper et confondre le plus retors des criminels. De là à croire qu’il peut lire dans les pensées, il n’y a qu’un pas !

Les « psys » sont des professionnels de santé, pas des médiums

Soumis à un code de déontologie, une éthique et une réglementation professionnelle stricte, les psys sont là pour soulager les souffrances et traiter les maladies mentales. Mais attention, car il y a psy et psy ! Et c’est ce qui entretient une confusion parfois délétère pour les patients : en dehors des psychiatres (qui sont des médecins spécialistes ayant suivi un cursus de dix ou onze années d’études), des psychologues cliniciens (qui ont suivi un cursus universitaire de cinq ans) et des psychanalystes (qui ont reçu une formation encadrée de cinq ans), méfiez-vous de toute autre appellation (psychopraticien, par exemple) qui ne fait pas l’objet d’une réglementation garantissant des soins de qualité.

Le titre de psychothérapeute est règlementé par la loi : pour être inscrit sur le registre national des psychothérapeutes, il faut avoir validé une formation en psychopathologie clinique de 400 heures minimum et un stage pratique d’une durée minimale de cinq mois. L’accès à ce titre est réservé aux médecins ou aux personnes titulaires d’un diplôme de niveau master dont la spécialité ou la mention est la psychologie ou la psychanalyse {191}.

Au moindre doute sur le sérieux d’un praticien, rapprochez-vous des ordres et associations professionnelles.

Pour aller plus loin

Psycom, Santé mentale info, « Les psychothérapeutes », https://psycom.org, 5 avril 2022.

54. « Les psys sont les mieux placés pour décrypter l’actualité. »

Christophe Debien, Geoffrey Marcaggi

→ Faux. Un tel postulat présuppose que l’actualité devrait être expliquée par les outils de la psychiatrie ou de la psychologie, comme si les « maux » de notre société étaient l’équivalent de troubles psychiques.

« Comment élever mon enfant ? », « Les changements climatiques donnent-ils des maladies mentales ? », « Les hommes politiques sont-ils fous ? » : autant de questions auxquelles sont régulièrement invités à répondre les « experts » psychiatres à la demande, de plus en plus insistante, des médias.

Les experts...

À la manière des augures antiques, on questionne les psys sur des sujets divers au nom de leurs connaissances en psychopathologie (les maladies psychiatriques) ou en théories psychologiques. Or, si ces dernières permettent d’émettre des hypothèses concernant un individu ou un fonctionnement interindividuel, elles ne permettent pas d’extrapoler sur des dynamiques sociétales : c’est en effet le domaine de prédilection de la sociologie, entre autres. De plus, un tel postulat présuppose que chaque déviation par rapport à une norme sociale, légale voire culturelle serait liée à une maladie psychiatrique. On perçoit immédiatement le danger que cela implique puisque toute opposition serait interprétée comme maladie, relevant donc d’un traitement... Mais ce n’est pas le seul risque.

La règle Goldwater

En 1964, aux États-Unis, deux candidats s’opposaient dans la course à la présidence : le président sortant démocrate Lyndon Johnson et le républicain Barry Goldwater. Ce dernier était décrit comme un ultraconservateur avec des idées assez radicales envers « l’ennemi communiste ». Pendant la campagne, un journal satirique envoie un questionnaire à 12 000 psychiatres pour leur demander leur avis médical sur Goldwater : 2 000 répondent et les résultats, hétérogènes et peu flatteurs, paraissent en une. Barry Goldwater perd les élections (sans doute pour d’autres raisons cumulées) et porte plainte contre le rédacteur en chef. L’homme politique va gagner son procès. L’Association américaine de psychiatrie en tirera les leçons en créant la règle Goldwater, dont les principes sont qu’un psychiatre n’est en droit d’émettre un avis clinique public qu’à propos d’une personne qu’il a lui-même examinée avec son autorisation et son consentement. Cette règle n’existe pas en France.

Le recours à des « experts » en dehors de leur champ de compétences est un problème de crédibilité : imaginez que l’on convoque un boulanger pour donner son avis sur les récoltes de blé dans le monde... Mais demander un avis clinique à l’emporte-pièce pose des problèmes encore plus graves : quelle est la valeur d’un diagnostic se basant sur des tweets ou des images retouchées ? Évalue-t-on la personne ou le personnage ? De plus, que doivent penser les patients d’un médecin qui romprait de façon publique le secret médical ?

Enfin, « psychiatriser » un comportement, celui d’un homme politique par exemple, c’est renforcer un peu plus la stigmatisation des troubles psychiatriques et nier leur caractère pathologique : cela signifierait qu’être malade c’est « faire n’importe quoi » et non pas souffrir de troubles dont on se passerait bien.

Pour en savoir plus

American Psychiatric Association, « The Principles of Medical Ethics with Annotations Especially Applicable to Psychiatry », 2013, section 7.3.


Huitième partie

Craintes et mythes autour des médicaments psychotropes


 

Les psychotropes* utilisés en psychiatrie font l’objet d’idées reçues négatives nombreuses. Certains sont utilisés presque uniquement pour les troubles psychiques, comme les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), plus connus sous le nom d’antidépresseurs, d’autres sont également prescrits pour traiter des maladies neurologiques, comme le valproate de sodium (utilisé comme antiépileptique par les neurologues et comme régulateur de l’humeur et anti-impulsif par les psychiatres), enfin certains ne sont pas (ou peu) utilisés en psychiatrie, comme la morphine (prescrite pour les douleurs). Et à côté de ces médicaments, il existe d’autres substances psychotropes*, licites (l’alcool par exemple) et illicites (le cannabis, la cocaïne, etc.). Pourtant, les psychotropes* utilisés par les psychiatres pour soigner les troubles psychiques sont ceux qui génèrent plus de méfiance et de plus de mythes.


55. « Les Français prennent trop d’antidépresseurs. »

Astrid Chevance

→ Faux. Cette idée que les antidépresseurs seraient surconsommés est liée à celle que la dépression ne serait pas une maladie, mais un simple coup de déprime dont on pourrait se sortir simplement en se changeant les idées (#17).

Les psychotropes*, en particulier les antidépresseurs, font partie, avec les vaccins, des médicaments qui suscitent le plus d’idées reçues pour le moins contradictoires : « pilules du bonheur » – ou au contraire « zombificateurs » –, prescriptions qui seraient trop fréquentes voire complaisantes.

En matière de consommation d’antidépresseurs, les Français se classent en dix-huitième position avec 49,8 doses définies par jour (Defined Daily Dose, DDD) pour 1 000 personnes, loin derrière les Islandais (129,6 DDD) mais aussi sous la médiane (56,8 DDD) et la moyenne (60,3 DDD) des pays de l’OCDE{192}. Ils sont donc loin d’être les premiers consommateurs d’antidépresseurs au monde.

À quoi servent les antidépresseurs ?

Les antidépresseurs ne sont pas seulement indiqués dans la dépression, mais aussi dans les troubles anxieux, les TOC, certaines douleurs chroniques. Parce qu’ils sont utiles pour d’autres maladies, et parce qu’ils ne soignent pas tous les symptômes de la dépression, certains médecins et scientifiques estiment qu’ils devraient être renommés sérotoninergiques, en référence à leur mécanisme d’action : la sérotonine est un neurotransmetteur* qui a un rôle sur l’appétit, le sommeil, la régulation des émotions et de l’humeur, ainsi que la motivation.

L’efficacité des antidépresseurs a été démontrée cliniquement dans des centaines d’essais contrôlés randomisés*. Cependant, leur action est lente (plusieurs semaines), et seulement 30 % des personnes déprimées répondent à une première ligne de traitement, ce qui rend nécessaire la recherche de nouveaux outils thérapeutiques (médicaments, stimulation cérébrale électrique ou magnétique, psychothérapie*, etc.).

Mais alors d’où vient cette idée reçue ?

Si les Français sont loin d’être les plus grands consommateurs d’antidépresseurs, cette idée prend probablement racine dans la confusion avec une autre classe de psychotropes*, les benzodiazépines, pour laquelle la France se classe au deuxième rang des pays européens, derrière l’Espagne{193}. Si les antidépresseurs jouent principalement sur le système sérotoninergique, les benzodiazépines impliquent le système GABAergique. Elles sont indiquées dans le traitement d’appoint de l’anxiété, de l’insomnie et de l’épilepsie. Contrairement aux antidépresseurs, les benzodiazépines ont des effets de tolérance* et de dépendance (physique et psychique). Leur prescription est par conséquent régulée : moins de trois mois pour l’anxiété et moins d’un mois pour l’insomnie.

Autre idée fausse : les antidépresseurs seraient des « pilules du bonheur ». Les études chez les personnes déprimées comme chez les volontaires sains montrent que les antidépresseurs sont loin de susciter un état d’extase. Au contraire, c’est plutôt par un mécanisme de restriction d’amplitude des émotions (pas de grande tristesse mais pas de grande joie non plus) qu’ils ont l’air d’agir sur la dépression. D’ailleurs, il n’est rapporté aucun usage récréatif des antidépresseurs... Concernant la crainte de devenir un zombie, elle est peut-être liée aux effets sédatifs de certaines molécules, qui peuvent être bénéfiques dans une certaine mesure.

Cette idée reçue culpabilise les personnes qui ont besoin d’antidépresseurs et peut inciter à ne pas commencer ou à arrêter trop tôt le traitement, ce qui fait courir le risque d’une rechute.

56. « Ce sont les médicaments qui rendent fou. »

Julien Eyike, Astrid Chevance

→ Faux. Les psychotropes* ne sont pas responsables des troubles psychiques pour lesquels ils sont prescrits.

À quoi servent les médicaments en psychiatrie ?

Le recours aux médicaments en psychiatrie se fait selon deux types de stratégie dont la temporalité et les enjeux diffèrent.

Premièrement, certains médicaments sont prescrits à visée symptomatique. Ce sont des traitements anxiolytiques et sédatifs dont l’objectif est de soulager l’anxiété, les troubles du sommeil, la tension interne et leurs conséquences (mal-être, fatigue, irritabilité). L’enjeu est donc de ne recourir à ces traitements que transitoirement pour soulager ces différents symptômes. Ils servent à passer un état aigu. Les plus fréquemment utilisés sont les benzodiazépines, les neuroleptiques sédatifs et certains antihistaminiques.

Deuxièmement, certains médicaments visent à stabiliser le trouble spécifique d’un patient : il s’agit d’un traitement de fond. Ils suivent des règles de prescription rigoureusement encadrées par les recommandations de bonne pratique en psychiatrie, issues elles-mêmes d’études scientifiques ayant démontré leur efficacité et leur tolérance (effets indésirables acceptables en regard du bénéfice rendu pour une population donnée). L’objectif thérapeutique est d’obtenir une amélioration voire une rémission clinique, ou plus récemment, selon une perspective qui ne se centre pas sur les symptômes mais sur la vie des patients, de favoriser le rétablissement. Ces médicaments se prennent en général sur de longues durées (mois, années), d’une part parce qu’ils ont un mécanisme d’action qui est lent et d’autre part parce que la plupart des troubles psychiques sont chroniques. Dans certains cas, malgré l’obtention d’un état clinique satisfaisant pour le patient, le traitement est maintenu pour consolidation et pour prévenir les rechutes. Parmi ces médicaments, on trouve notamment les antidépresseurs (utilisés dans la dépression ou les troubles anxieux), les antipsychotiques (principalement dans la schizophrénie mais aussi dans certains troubles sévères de l’humeur) et les thymorégulateurs (le plus souvent utilisés dans les troubles bipolaires mais aussi utiles pour les dépressions résistantes). Ces médicaments, pour être autorisés et remboursés, ont fait la preuve de leur efficacité et de leur relative innocuité au regard des bénéfices qu’ils apportent en étant évalués par des essais contrôlés randomisés*.

Symptômes ou effets indésirables ?

Comme tous les médicaments, les psychotropes* peuvent avoir des effets indésirables, dont l’occurrence et l’intensité varient selon les patients. Les effets indésirables graves, c’est-à-dire qui entraînent le décès, un handicap ou qui exigent une hospitalisation pour prévenir des complications sont plutôt très rares (exemple du syndrome malin des neuroleptiques qui touche 0,02 à 3 % des personnes{194}).

Les autres effets indésirables, s’ils ne mettent pas en danger la vie des personnes, peuvent être très gênants au quotidien et faire arrêter le traitement (comme une somnolence, une prise de poids, des troubles sexuels, etc.). La plupart du temps les effets secondaires sont davantage présents au début du traitement et tendent à diminuer après quelques semaines. Les patients pâtissent du fait que les psychotropes* ont un délai d’action lent concernant le bénéfice ressenti – quatre à six semaines dans le cas des antidépresseurs et des antipsychotiques –, même si certaines choses peuvent s’améliorer plus rapidement. En revanche, les effets secondaires sont en général plus forts en début de traitement... Par exemple, la sédation générée par un traitement anxiolytique peut se surajouter à la fatigue de la dépression qui ne rentre dans l’ordre qu’après plusieurs semaines de traitement antidépresseur. De ce fait, l’insatisfaction des patients et de leurs proches en début de traitement peut contribuer à faire naître l’idée que le traitement rend encore plus malade que le trouble psychique.

Autre facteur de confusion : la difficulté à distinguer un effet indésirable d’un symptôme de la maladie (la fatigue, les troubles du sommeil, les troubles de la libido, les troubles cognitifs). Dans les phases aiguës, le patient peut ne pas avoir conscience des symptômes soit par manque de conscience des troubles, soit parce que certains symptômes très envahissants rendent difficile la perception des autres (par exemple une douleur psychique intense dans la dépression peut faire oublier la fatigue). Ce n’est alors qu’en allant mieux que la prise de conscience des autres symptômes se fait progressivement, laissant croire qu’ils « apparaissent » de novo.

Une adaptation des doses (quantité de médicaments, horaire de la prise, etc.) permet de diminuer la gêne associée. Si les effets secondaires restent trop importants, la prise d’un médicament correcteur ou un changement de traitement est envisageable. Dans tous les cas, la surveillance médicale doit prendre en compte non seulement la question des bénéfices du traitement prescrit, mais aussi celle des effets indésirables. Il ne faut pas hésiter à en parler avec le médecin plutôt que de prendre des décisions seul concernant l’administration des médicaments.

La psychoéducation* sur les mécanismes des traitements, leurs objectifs, les bénéfices attendus, les potentiels effets indésirables et leur traitement est essentielle pour faciliter le dialogue.

Alors que les psychotropes* ont fait la preuve de leur efficacité et de leur tolérance en population, leur mauvaise réputation génère de la méfiance et des réticences. Bien évidemment, chacun étant différent, le choix du médicament et de sa posologie est singulier et devrait faire l’objet d’une décision partagée entre le psychiatre et le patient. Car il n’est pas rare de voir des patients s’enfoncer dans la dépression ou la psychose, voire être hospitalisés de peur de prendre des médicaments.

57. « Les médicaments ne sont pas plus efficaces qu’un placebo. »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Faux. Les traitements psychotropes* ont montré leur efficacité à l’égard de plusieurs pathologies dans de nombreux essais contre placebo, sinon ils n’auraient pas eu une autorisation de mise sur le marché.

Tout le monde a déjà entendu parler de l’effet placebo, mais peu sauraient expliquer de quoi il s’agit. En effet, dans le langage courant, quand on qualifie une substance de placebo, c’est généralement pour nier son efficacité et, par là même, la taxer d’inutilité. Or, la définition d’un placebo est autre.

Que recoupe le terme placebo ?

L’effet placebo correspond à la part de l’effet d’un traitement (médicamenteux ou non) qui n’est pas spécifique au traitement en lui-même. Dans le cas d’une substance active prise sous forme de gélule, l’effet consécutif à la prise du médicament peut se décomposer ainsi : celui effectivement dû à la substance active et l’autre, compris sous le terme de placebo, qui implique notamment l’action positive de la confiance du malade en la personne qui le soigne. Tout traitement a donc un effet propre et un effet qui découle de son contexte de prescription et de prise – ou de réalisation dans le cas de traitements non médicamenteux.

Comment distinguer les différents effets ?

Quand un médicament est développé, sa mise sur le marché est conditionnée à la démonstration d’un effet « supérieur au placebo » dans le cadre d’un essai clinique contrôlé randomisé* en double aveugle (soignant/soigné), c’est-à-dire qu’il doit être démontré que prendre ce traitement spécifique est plus efficace que le simple fait de prendre un leurre inactif sans le savoir et sans que le prescripteur ne le sache afin que ce dernier ne puisse pas se comporter de manière différente avec le patient et lui suggérer qu’il prend une substance inerte. Plus précisément, dans les essais contrôlés randomisés*, on évalue la différence entre l’effet mesuré chez les personnes prenant la substance active (bras actif) et chez les personnes prenant un traitement inactif (bras placebo) « toute chose égale par ailleurs ». On considère mesurer ainsi l’effet « pur » de la substance active puisque les deux groupes de personnes sont strictement comparables.

A contrario, il existe également un effet dit nocebo, qui correspond au fait d’éprouver des effets indésirables à la suite d’un traitement sans que ceux-ci n’y soient spécifiquement liés, mais souvent par suggestion d’autrui. Dans le cadre de la vaccination, par exemple, le simple fait de donner un large écho à des potentiels effets indésirables d’un vaccin peut provoquer chez certaines personnes l’impression d’être concernées par ces effets indésirables, même si la substance qui leur a été injectée est inerte. Ce parallèle avec un effet contraire montre une fois de plus que l’effet d’un traitement est en partie lié au contexte d’administration et à des caractéristiques individuelles du patient.

À titre d’exemple, les antidépresseurs sont supérieurs au placebo pour la dépression, les troubles anxieux, le TSPT, et les antipsychotiques sont supérieurs au placebo dans le traitement de la manie aiguë et de la schizophrénie (épisodes aigus et prévention de la rechute). Comme tout traitement de maladie chronique, ils ne font pas de miracles (ou du moins pas souvent), ne sont pas des solutions exclusives ni indemnes d’effets indésirables, mais ils sont dans la plupart des cas des aides importantes sur la voie du rétablissement.

58. « Si je prends des médicaments, je ne serai plus moi-même. »

Christophe Debien

→ Faux, la problématique est bien moins la molécule utilisée que la façon dont elle est utilisée.

À cause de leurs effets sur le cerveau et ses fonctions (émotions, pensées, comportements), les psychotropes* sont les héritiers, dans l’imaginaire collectif, des potions magiques (maléfiques) et autres « sérums de vérité » visant à asservir la volonté humaine.

Contrôler les esprits, normaliser les comportements

Ces représentations sont renforcées par leur utilisation habile dans les récits de fiction. C’est le cas par exemple dans une des aventures de Tintin (Vol 714 pour Sydney), où Rastapopoulos fait injecter à Laszlo Carreidas un sérum de vérité par le Dr Krollspell. Mais ce sont surtout les tristes heures de la psychiatrie soviétique des années 1970 qui nous alertent, à juste titre, sur les risques d’utilisation de la discipline pour des objectifs politiques : rappelons, à ce propos, le fréquent recours à « l’hospitalisation psychiatrique » pour les opposants au régime en place à l’époque{195} (#67).

La conjonction de ces usages fictionnels et de ces faits historiques réels nourrit ainsi sans cesse les idées reçues sur les médicaments psychotropes*, même s’il ne faut pas négliger les effets secondaires que peuvent engendrer ces traitements (parfois difficiles à distinguer des symptômes de la maladie) : la somnolence, les troubles attentionnels, ou encore une anesthésie émotionnelle (#56).

Par ailleurs, il faut rappeler l’existence de psychotropes* « cachés », qui circulent légalement ou non, et qui ont des effets comportementaux inquiétants (passivité, désinhibition, excitation, agressivité), dont l’alcool (pourvoyeur d’état d’ébriété bien sûr mais aussi de dépression et de démences*) en premier lieu, mais aussi le cannabis (syndrome amotivationnel) et les autres drogues en général. D’une certaine manière il est naturel de se méfier des psychotropes* et de s’en remettre à des professionnels pour une utilisation sécurisée.

L’art délicat de la prescription

On résume souvent et à tort l’acte médical à la prescription médicamenteuse. Cette dernière étant même, parfois, considérée comme un privilège de « caste ». Or, si seuls les médecins ont le droit de prescrire, c’est parce qu’il ne s’agit pas d’un acte comme les autres : celui-ci demande, en effet, de solides connaissances en pathologie mais aussi en épidémiologie, en physiologie* et en pharmacologie*. De plus, le choix d’une molécule par rapport à une autre se fait en fonction des effets secondaires probables, de la négociation entre soignant et soigné et du ratio bénéfice/risque. Car toute la médecine est régie par cette balance bénéfice/risque : il n’existe aucun traitement, aucun procédé efficace sans effet secondaire. En ce qui concerne les psychotropes*, la raison est aisée à comprendre : ces derniers circulent dans l’intégralité du corps alors que leurs cibles sont situées dans des petites zones du cerveau. En conséquence les effets positifs d’une molécule sur un organe peuvent être tout autres sur une autre partie du corps.

On peut aussi s’interroger sur les contraintes que font peser les symptômes sur les patients : est-on vraiment « soi-même » lorsque l’on est envahi d’hallucinations ou lorsque nos émotions sont hors de notre contrôle ?

Cette idée reçue alimente la défiance vis-à-vis de molécules qui peuvent contribuer à un rétablissement (par exemple en permettant de garder le contact avec la réalité, ou en ramenant l’anxiété à un niveau qui soit supportable, etc.). En résulte une perte de chance pour ceux qui en ont besoin. Toutefois, elle nous permet aussi de rester attentifs aux conditions de prescriptions et à leurs règles éthiques, déontologiques et scientifiques, ainsi qu’au risque d’un dévoiement de leur vocation sanitaire.

Pour aller plus loin

Psycom. Santé mentale info, « Les médicaments », https://www.psycom.org, 15 juillet 2021.

59. « J’ai peur de devenir accro aux médicaments. »

Astrid Chevance

→ Attention. La peur d’une addiction aux médicaments, d’une toxicomanie aux psychotropes* est un frein à la prise des traitements.

Une des craintes concernant les psychotropes* est de « devenir accro », c’est-à-dire de ne pas pouvoir les arrêter, voire de perdre la maîtrise de leur consommation. Qu’en est-il réellement ?

Pourquoi est-il parfois difficile d’arrêter les traitements ?

Ne pas pouvoir arrêter son traitement n’est pas forcément un signe d’addiction. Rappelons ici qu’une addiction se définit comme la perte de contrôle de l’usage d’une substance (en termes de quantité consommée ou de temps passé à consommer), en dépit de ses conséquences négatives sur la santé ou le fonctionnement plus global de la personne.

Une première situation où le traitement peut difficilement être arrêté est celle de la rechute systématique à sa diminution ou à son arrêt. On observe cela chez les personnes qui souffrent d’une maladie chronique qui peut être stabilisée par les traitements mais qui en leur absence est de nouveau symptomatique. Par exemple, une personne en dépression peut être en rémission sous traitement antidépresseur et au bout d’un certain temps demander à son médecin d’arrêter le traitement. Seulement après quelques semaines d’arrêt reviennent les troubles du sommeil, l’humeur triste, la fatigue, etc. Si la rechute est systématique après plusieurs tentatives d’arrêt, on peut alors penser à une dépression chronique (10 % des dépressions{196}, #17). La personne aura probablement besoin de son traitement à vie, de même que le diabétique a besoin de médicaments au quotidien. Or, il ne viendrait pas à l’idée de dire qu’un diabétique est « accro » à l’insuline...

Une deuxième situation de difficulté à l’arrêt propre à certaines molécules (certains antidépresseurs particuliers) est celle de l’apparition d’un syndrome de sevrage* à l’arrêt brutal du traitement, du fait de l’habituation du cerveau et d’autres organes à la molécule. Apparaissent alors des tremblements, des troubles digestifs, parfois une hypertension. Il ne s’agit pas d’une addiction au sens propre : les personnes ne sont pas aux prises avec une consommation excessive de médicaments ou de perte de contrôle de leurs traitements.

Il est indispensable qu’un arrêt de traitement soit progressif, sur plusieurs semaines avec des diminutions de doses par palier pour éviter de ressentir des symptômes de sevrage*.

Certains médicaments peuvent faire l’objet d’une addiction

Certaines molécules en revanche ont un réel potentiel addictif, avec un risque de perte de contrôle de la consommation et de mésusage (notamment récréatif). C’est le cas par exemple de la morphine (utilisée pour les douleurs), des benzodiazépines (anxiolytiques ne devant pas être prescrit plus de trois mois) ou des métamphétamines (psychostimulants utilisés par exemple dans les troubles attentionnels).

Les benzodiazépines sont des molécules pour lesquelles un risque d’addiction et de trouble de l’usage est possible. Il existe un craving (envie irrépressible de consommer), un syndrome de sevrage* à l’arrêt et une tolérance*. Enfin on remarque des usages abusifs et détournés des benzodiazépines, notamment récréatifs, avec un risque de perte de contrôle de la consommation. Si les benzodiazépines ont montré leur intérêt dans le traitement symptomatique de courte durée (trois mois, diminution comprise) de l’anxiété, on leur préférera d’autres molécules pour un usage au long cours.

Certaines molécules à risque d’addiction et de trouble de l’usage exigent une prescription très encadrée (prescription hospitalière, ordonnances sécurisées) pour limiter le risque d’addiction ou d’usage détourné. C’est le cas par exemple de la morphine ou des métamphétamines.

Si certains médicaments peuvent dans l’absolu « rendre accro », c’est plutôt l’exception que la règle. L’encadrement des prescriptions (durée, surveillance, sécurisation de l’approvisionnement, etc.) vise à limiter ce risque. Dans tous les cas, un traitement n’est prescrit que lorsque la balance risque/bénéfice (qui doit être utilisée régulièrement) est considérée comme favorable. Véhiculer l’idée que les médicaments de la psychiatrie rendraient accro, c’est s’interdire d’accéder à des thérapies à même de soulager les souffrances dues aux troubles psychiques et leur laisser par là l’occasion de s’aggraver et d’être encore plus difficiles à soigner.


Neuvième partie

Craintes et mythes autour des psychothérapies


 

Les psychothérapies* font, plus encore que les médicaments, fantasmer. Leur diversité est difficile à appréhender pour les « psys » eux-mêmes et deux psychologues peuvent souvent avoir des méthodes très différentes. On peut avoir recours à un psychothérapeute dans le cadre de soins de troubles psychiques constitués (dépression, anxiété, anorexie, etc.) ou non. Certains psychothérapeutes reçoivent ainsi des personnes qui n’ont pas de troubles psychiques à proprement parler, mais qui ressentent des difficultés relationnelles, professionnelles, qui traversent des difficultés contextuelles (deuil, séparation) ou qui ressentent un « blocage » à certaines étapes de leur vie. Parce que la vie est difficile, il ne faut pas négliger cet accompagnement du « normal » qui permet à la personne de s’adapter à de nouvelles situations, de leur donner un sens.

Que ce soit dans le cas de troubles psychiques ou de difficultés réactionnelles, les psychothérapeutes adaptent la nature de leurs soins et leur déroulé à la singularité de chaque patient. Mais entamer une psychothérapie* est encore stigmatisé : dans un récent sondage{197}, si 34 % des personnes interrogées disent avoir déjà consulté un psychologue, 7 % considèrent que c’est un signe de faiblesse et 30 % estiment qu’une psychothérapie* doit rester secrète. Nous abordons ici les idées reçues concernant les psychothérapies*, qui relèvent largement d’une méconnaissance de leurs principes et de leurs réalités.


60. « Pas besoin de psychothérapie, il suffit d’avoir de bons amis. »

Mickael Ehrminger

→ Pas si simple. La relation que l’on entretient avec ses amis ne saurait être comparable à la relation thérapeutique construite avec un professionnel.

De la nature des relations

Jouir de relations sociales favorables est en général associé à une meilleure santé mentale. Les relations amicales supposent un engagement mutuel et une réciprocité des échanges. L’ami auquel on s’est confié peut donner un avis, prodiguer des conseils mais surtout partager les émotions. C’est la complicité qui prévaut dans le cadre d’une relation amicale, l’idée d’une relation d’égaux dans la situation et de partage d’expériences. Or, une personne qui souffre ne demande pas seulement à partager son expérience, à recevoir des conseils ou de la réassurance, elle cherche à être soulagée. Le recours à des professionnels manifeste cette nécessité d’être aidé en bénéficiant d’un savoir d’une autre nature, théorique et technique, ce qui ne signifie pas que le cadre de la relation soit déshumanisé.

Le psychothérapeute dispose, de par sa formation et son expérience professionnelle, d’un bagage théorique, technique et pratique. Il se place dans une posture dite de neutralité bienveillante, dans laquelle il s’interdit de donner son avis personnel, de juger le récit du patient. Le but de la relation est clair : soigner la personne à plus ou moins long terme. Le plus souvent, en psychothérapie*, la démarche est non pas de fournir des solutions toutes prêtes mais d’accompagner la personne dans une démarche d’analyse, etc. La relation thérapeutique est avant tout une relation de travail, qui n’a pas la réciprocité pour fondement. Cette relation ne peut être bénéfique que s’il existe une confiance et une entente réelle et constructive entre le thérapeute et la personne suivie, que l’on appelle l’alliance thérapeutique.

Une prise en charge professionnelle

La souffrance psychique, au même titre que la souffrance somatique, doit être prise en charge. En cas de douleurs persistantes à l’estomac, un bon ami vous recommandera sans doute d’aller consulter votre médecin traitant pour avis, et ce pour la simple et bonne raison qu’un professionnel de santé est formé et compétent pour intervenir dans ce domaine. Il en va de même pour les troubles psychiques qui peuvent, eux aussi, être graves voire fatals. Il existe des techniques éprouvées de thérapie qui exigent plusieurs années de formation, et un échange informel entre amis ne permet pas d’obtenir le même effet.

Inviter les personnes en souffrance psychique à se tourner vers leurs amis plutôt que des professionnels revient à faire porter sur des personnes non formées une responsabilité importante. On sait qu’il peut être difficile pour les membres de l’entourage de trouver les mots justes pour accompagner au quotidien une personne souffrant de troubles psychiques et qu’ils peuvent se sentir impuissants. S’il n’y avait qu’un conseil à donner, ce serait d’aider la personne en détresse psychique à accéder aux soins. Intervenir précocement est une chance de réussite supplémentaire pour les traitements, quels qu’ils soient. Le rôle de l’entourage n’est pas d’être le « psy » des personnes malades. Les professionnels sont d’ailleurs aussi là pour accompagner les proches.

61. « La psychanalyse c’est s’allonger et parler dans le vide ! »

Charlotte Geindre

→ Assez rarement. Le silence de l’analyste (par ailleurs jamais absolu) sert surtout l’advenue d’une parole, possible uniquement grâce à une écoute particulière.

Cette idée reçue a le charme de nourrir de nombreuses parodies. On la doit à l’absence quasi totale de représentations de la pluralité des dispositifs psychanalytiques, en cabinet comme en institution.

Pluralité des dispositifs de soins se revendiquant de la psychanalyse

Les différentes pathologies, problématiques et souffrances en santé mentale appellent des dispositifs psychanalytiques variés. Pour une partie d’entre eux, qui n’impliquent ni divan ni silence, le patient n’est pas seul avec l’analyste. Hors des cabinets, dans les institutions de soins psychologiques, comme les CMP ou les hôpitaux de jour, la psychanalyse se pratique de différentes manières. On peut citer par exemple les thérapies de groupe, ou les prises en charge individuelles où il y a au moins deux « soignants » face au patient (psychodrame psychanalytique individuel, consultations « bifocales », etc.).

Le silence de l’analyste n’est pas une règle

On peut distinguer trois autres formes de pratiques psychanalytiques : la cure classique, ou cure type, dans laquelle le patient s’allonge (après quelques séances) ; la psychothérapie psychanalytique, qui utilise la théorie analytique dans un cadre où le patient est assis (face à face) ; et des dispositifs mixtes où le patient est assis mais où le travail est considéré comme étant celui d’une analyse (ce qui fait l’objet de débats internes). Dans ces dispositifs, et surtout pour le premier, le psychanalyste peut être en effet très silencieux. Toutefois, il lui appartient de sortir de son silence soit dans des situations où le patient a besoin d’une contenance{198}, soit pour proposer des interprétations qui permettent de diriger, non pas le patient, mais la cure. Enfin, la fréquence d’intervention orale de l’analyste dépend non seulement de la pathologie du patient ou de son état à un moment donné, mais encore de l’orientation théorique du psychanalyste{199} : il est toujours possible d’interroger son analyste en début de travail sur cette question, et, si on le souhaite, de choisir un autre analyste.

L’écoute analytique n’est pas « vide »

Premièrement, le silence de l’analyste, à tort considéré comme une marque de désintérêt ou d’expression de sa supériorité, est utilisé pour que la séance puisse se remplir d’une parole du patient qui précisément n’est pas vide. Associé à la position allongée du patient, le silence de l’analyste permet que la parole ne soit pas celle d’une « causerie » où ne se dirait que ce que le conscient sait déjà.

L’analyste, dans sa réserve, ne se dévoile pas personnellement : il devient alors un écran de projection, ce qui permet le transfert, mécanisme au cœur de l’analyse, c’est-à-dire la projection sur la personne de l’analyste de représentations et d’affects venus d’autres relations. En outre, le silence de l’analyste trouble le patient. Ce trouble favorise l’association libre, « règle fondamentale » de l’analyse : le patient est invité à dire tout ce qui lui vient à l’esprit pendant la séance, que cela lui semble hors de propos, étrange, inutile ou impudique. Cette pratique de la parole permet le surgissement dans le discours d’éléments inconscients qui remplissent le prétendu « vide » d’une autre parole qui va être la matière de tout le processus analytique. Dans l’analyse, c’est d’abord l’analysant qui parle parce que le savoir de sa souffrance est de son côté, et du côté de son savoir inconscient, et non pas du côté de l’analyste. De trop fréquentes interventions risqueraient d’orienter le discours dans un sens qui appartiendrait à l’analyste et non à l’analysant.

Deuxièmement, du côté de l’analyste, ce qu’on nomme l’attention flottante n’est pas une indifférence, mais le pendant de l’association libre : il écoute en tâchant de tout recevoir – ce qui semble crucial comme ce qui semble anodin – et s’ouvre lui aussi à la possibilité d’« associer » dans sa réception de la parole. Même s’il ne le marque pas dans des actes de contenance importants ou dans des prises de parole fréquentes, l’analyste est là.

Cette idée reçue peut mener des patients qui savent avoir besoin qu’on leur parle voire qu’on leur réponde à rejeter l’option psychanalytique. D’autre part, elle ajoute au stigmate qui pèse sur ceux qui choisissent une thérapie le stigmate d’avoir choisi, aux yeux de leurs proches par exemple, un type de thérapie dans lequel ils seraient soit les dupes de charlatans, soit des nombrilistes avides de s’écouter parler.

Pour aller plus loin

Sigmund Freud, La Question de l’analyse profane (1927), Paris, Gallimard, coll. « Folio essais », 1998, en particulier les sections I, V et VI.

La série En thérapie et le blog « La psychanalyse en série » sur le site des éditions Érès (https://www.editions-eres.com) dans lesquels des psychanalystes commentent les épisodes.

62. « La psychanalyse ramène tout à l’œdipe. »

Charlotte Geindre

→ Doublement faux. Parce que cette idée reçue méconnaît à la fois la psychanalyse, dont les théories et pratiques sont plurielles, et l’œdipe, qui est bien plus ou bien autre chose qu’un désir sexuel pour le parent du sexe opposé.

Cette idée reçue tient d’une part à la fascination horrifiée, propre à marquer les esprits, que suscitent les questions en jeu dans le complexe d’Œdipe – la sexualité infantile, l’inceste, le meurtre – et d’autre part au fait qu’il est vrai que le complexe d’Œdipe a une place de choix dans la théorie et la pratique psychanalytiques.

Le complexe d’Œdipe, la sexualité infantile et la sortie du complexe

L’œdipe est un complexe, soit un ensemble organisé de représentations et d’affects, au cœur duquel se trouvent de l’amour « amoureux » adressé au parent du sexe opposé et/ou du même sexe et de l’hostilité adressée au parent du même sexe et/ou du sexe opposé.

Il y a deux temps du complexe : le premier, entre 3 et 6 ans, qui correspond au point culminant de la sexualité infantile, et le second, sa reviviscence à la puberté, où, après une période dite de latence durant laquelle la sexualité est comme laissée de côté, se met en place la sexualité « adulte ». Dans ce second temps, l’œdipe a souvent l’apparence de conduites d’opposition. La mécompréhension de l’œdipe repose principalement sur cette ignorance du caractère biphasique de la sexualité, qui ne devient « adulte » (génitale, dans les termes de Freud, et sans que cela signifie que l’enfant ne s’intéresse pas déjà à ses organes génitaux) qu’au cours du développement pubertaire. Le désir œdipien est à comprendre dans les termes de la sexualité infantile (même dans sa reprise adolescente), ce qui veut dire qu’on ne peut, par exemple, interpréter le désir sexuel envers le parent comme un désir de coït au sens où l’adulte se le représente.

En outre, ce qui donne son importance à l’œdipe est surtout ce qui advient à sa « sortie » (toujours relative), soit de nombreuses ré-organisations psychiques :

– Ainsi, l’œdipe étant un drame qui se joue à trois, il permet que l’enfant se sépare du couple originel (classiquement mère-enfant) et qu’il s’individualise.

– Le refus des parents (d’aimer l’enfant de façon amoureuse ou de se laisser tuer) lie le désir de l’enfant à l’interdit et à la loi.

– L’orientation de ses désirs organise pour l’enfant la différence des sexes et l’explication donnée au refus organise, pour l’enfant, la différence des générations.

– La réaction de l’enfant au refus étant souvent une remise au futur (« J’épouserai papa quand je serai grande ») plutôt qu’un renoncement, elle organise un rapport à son futur devenir et au fait de grandir.

Les mouvements hostiles et amoureux se transforment en identifications, qui enrichissent le moi. Parmi ces identifications se trouvent celles qui forment le surmoi{200} et l’idéal du moi{201}.

Les théories psychanalytiques les plus classiques pensent la distinction entre les organisations psychiques qui pourront ensuite être l’objet d’un diagnostic (notamment les névroses, psychoses et perversions) à partir de ces différents types de « sorties d’œdipe ».

La psychanalyse ou les psychanalystes et les pratiques psychanalytiques

L’idée reçue selon laquelle la psychanalyse ramène tout à l’œdipe repose également sur un préjugé d’unification de toute la discipline, préjugé qu’on n’applique ni à la philosophie ni à la médecine par exemple.

Différentes organisations pathologiques appellent différentes cliniques, et par exemple dans la clinique de la psychose, ou de l’autisme, la question œdipienne est laissée de côté, en arrière-plan, ou remise à un second temps. Même quand la question n’est pas totalement évacuée, son abord peut être différé. La tendance actuelle est à ce décentrement, les « pathologies narcissiques » – dont le traitement ne se fait pas en premier lieu à partir de la question œdipienne – étant de plus en plus souvent diagnostiquées, que cela tienne à une réelle augmentation des cas ou à une nouvelle orientation diagnostique. Même la clinique des patients « classiquement névrosés » peut ne pas se centrer sur la question œdipienne, par exemple si le patient est pris dans une problématique très spécifique (traumatisme, dépression) qui aurait peu à voir avec l’œdipe, ou si ce sont d’autres aspects de sa sexualité infantile ou d’autres identifications qui importent dans sa cure.

Cette idée reçue mène à une disqualification de la pratique analytique chez des patients qui pourraient y trouver une aide, soit qu’ils s’imaginent qu’ils vont être acculés par un analyste borné à confesser des désirs sexuels ou meurtriers à l’égard de leurs parents, soit qu’identifiant la cause de leur souffrance très loin de la question œdipienne ils considèrent que l’analyse n’est pas un choix approprié.

Pour aller plus loin

Roger Perron, Michèle Perron-Borelli, Le Complexe d’Œdipe, Paris, PUF, coll. « Que sais-je ? », 2005.

Margaret I. Little, « Mon analyse avec Winnicott », dans id., Des états limites. L’Alliance thérapeutique, Paris, Éditions des femmes, 1992.

63. « Les thérapies comportementalistes sont simplistes. »

Mickael Ehrminger, Astrid Chevance

→ Attention. Ce dénigrement est dissuasif pour les personnes qui pourraient au contraire bénéficier de l’efficacité de ces thérapies baptisées TCC.

Les TCC comptent parmi les types de psychothérapies* recommandées dans la prise en charge de nombreux troubles psychiques.

Qu’est-ce que les TCC ?

Les TCC s’intéressent à l’interaction entre les pensées, les comportements, les émotions. Elles mettent au jour des schémas de fonctionnement dysfonctionnels pour essayer de les transformer. Par exemple, dans le cas d’une phobie des araignées, la vision d’une araignée déclenche une attaque de panique – une réaction disproportionnée par rapport au danger réel que représente l’araignée. La thérapie vise à ce qu’il n’y ait plus d’attaque de panique en présence d’une araignée et procède par exposition progressive (à des images, à des araignées en plastique, puis à de petites araignées, etc.) avec la mise en œuvre de techniques de relaxation visant à diminuer le stress.

Les TCC prennent leur racine dans des courants théoriques remontant aux années 1920 (le behaviorisme, la psychologie expérimentale, etc.). Elles ont connu trois vagues successives de développement. La première s’intéressait au mécanisme de mise en place de nos comportements et de leur pérennisation, par conditionnement et renforcement positif. La deuxième vague s’est intéressée aux cognitions et mettait en cause les écarts dysfonctionnels entre un événement et son interprétation, cette dernière étant influencée par de nombreux facteurs, notamment notre état émotionnel, nos expériences passées, notre état physique, etc. Les schémas de pensée sont des systèmes stabilisés d’interprétation du monde auxquels nous sommes fusionnés et qui déterminent nos comportements. La restructuration vise à identifier les schémas dysfonctionnels et à les modifier. Enfin, la troisième vague a complété cette approche comportementale et cognitive par la prise en compte des émotions, en utilisant notamment la pleine conscience, technique qui permet de lâcher prise par rapport aux événements de notre vie psychique que nous ne pouvons pas maîtriser.

La philosophie générale des TCC est d’apprendre à auto-analyser ses comportements, ses émotions, ses pensées pour pouvoir les modifier de façon pérenne. Cela pour sortir d’un mode de « pilotage automatique » afin de prendre de la distance avec les événements de notre vie psychique.

Les TCC sont les psychothérapies* qui ont été le plus évaluées{202}. Leur efficacité pour certains troubles (par exemple la dépression, les troubles anxieux, etc.) a été démontrée par des essais cliniques contrôlés randomisés* : elles font mieux que le placebo, ou que le soutien informel.

Comment se déroule une TCC ?

La thérapie est divisée en plusieurs temps. Le premier est un temps d’échange avec le thérapeute (le plus souvent psychologue ou psychiatre) afin de pouvoir définir le problème à l’origine de la prise en charge (type de comportement, potentiel trouble psychique sous-jacent, etc.). Un deuxième temps porte sur l’analyse fonctionnelle du comportement problème qui est faite de façon conjointe par le patient et son thérapeute. Dans un troisième temps, un plan de soins est construit par le patient et le thérapeute pour trouver des stratégies alternatives aux comportements dit problématiques. Puis dans un quatrième temps se déroule la thérapie à proprement parler, c’est-à-dire la mise en place de comportements alternatifs. L’efficacité est régulièrement évaluée et les stratégies thérapeutiques ajustées.

La régularité et l’engagement du patient dans la mise en place des nouvelles stratégies sont déterminants dans la réussite de la thérapie.

L’idée reçue que les TCC sont simplistes méconnaît tout simplement leur diversité et leur complexité. Elle méconnaît également les bases scientifiques à l’origine de l’élaboration de cette thérapie ainsi que les démonstrations de leur efficacité.

64. « Pourquoi faire une thérapie familiale s’il n’y a qu’un·e membre de la famille qui va mal ? »

Noël Pommepuy, Dafna Waintrater

→ Pas si simple. Le terme thérapie familiale renvoie bien entendu à l’idée d’un soin pour la famille, en revanche il ne s’agit en aucun cas de soigner la famille – ce qui renverrait à l’idée qu’elle est malade -, mais bien plutôt de faire une thérapie en famille pour soutenir le malade.

Causalité des maladies psychiques

Il est admis que le développement des maladies mentales est d’origine multifactorielle, leurs causes génétiques, biologiques, psychologiques et sociales étant entremêlées. Mais pendant des décennies, la psychiatrie a attribué à la famille la responsabilité de nombreuses maladies mentales. Les parents portaient souvent le blâme, on parlait même de « familles pathogènes », de « mères schizophrénogènes », et des particularismes familiaux censés être typiques de telle ou telle pathologie étaient décrits. Des études ont montré qu’à stress égal les familles dans lesquelles un trouble mental survient chez l’enfant (par exemple l’anorexie mentale) ne présentent pas plus d’anomalies relationnelles que des familles dans lesquelles l’enfant a une maladie physique (par exemple le diabète). Les familles s’adaptent donc avec plus ou moins de succès aux troubles de la personne malade, ce qui peut évidemment avoir des conséquences sur cette dernière, de la même façon que la maladie a des effets émotionnels importants sur les membres de la famille.

Thérapie familiale : thérapie de la famille ou thérapie en famille ?

L’idée d’une thérapie familiale est de travailler dans un même cadre thérapeutique avec le patient et ses proches, en donnant à chacun la possibilité de reconnaître l’impact des troubles sur les relations et les entraves qu’il produit sur le bien-être de tous, et pas seulement le patient. La thérapie familiale, comme thérapie en famille, vise à trouver, dans les relations, des ressources qui permettent de dépasser ces problèmes. Ce mode de thérapie a un effet positif sur les symptômes (rechute, suivi médical et médicamenteux, réhospitalisations) et sur la qualité des relations familiales, avec des effets à long terme reconnus.

Stigmatiser les familles comme pathologiques ou supposer que le patient et la maladie qu’il vit sont déconnectés de tout environnement ont le même effet : ils limitent le recours à la thérapie familiale, qui serait vue comme le signe que la famille est malade, ou a contrario que la famille est inutile au rétablissement du patient.

65. « La méditation c’est pour les illuminé·e·s. »

Célie Massini

→ Faux. Cette idée reçue sous-entend que la méditation ne serait pas un soin mais relèverait d’une croyance irrationnelle.

Aujourd’hui de nombreux protocoles de soins s’appuient sur des pratiques méditatives avec des objectifs aussi variés que la gestion du stress, la prévention de la rechute dépressive, la diminution de l’anxiété ou la gestion des douleurs chroniques. Bien qu’elles tirent leur origine de traditions religieuses, leur transformation en techniques psychothérapeutiques les a dépouillées de toute connotation spirituelle. Dans le cadre médical et psychothérapeutique, les techniques de méditation proposées sont ainsi exemptes de références ou de buts religieux. Cependant, l’idée que la méditation relève de pratiques ésotériques a la peau dure.

Ce que fait la méditation

Méditer, c’est apprendre à solliciter nos capacités attentionnelles pour les concentrer au présent sur différents objets tels que la respiration, les sensations corporelles, les sons, les pensées, la vue, l’odorat ou le toucher. En revenant à l’ici et maintenant de nos sensations à un instant t, nous coupons avec le fonctionnement par défaut de notre cerveau qui se partage entre l’anticipation de l’avenir et l’analyse du passé. Car si ces capacités d’analyse ont leur utilité, elles peuvent aussi parfois être délétères lorsqu’elles nous enferment dans des ruminations et des projections en décalage avec la réalité du présent. Par exemple, les anticipations excessives peuvent être source d’angoisse. Alors que nous imaginons en pensée des scénarios pessimistes (« et si... »), les émotions et donc le corps y adhèrent et nous ressentons une angoisse alors qu’il n’y a dans le présent aucun signal d’alerte.

La méditation a pour but de nous apprendre à nous relier à ce qui se passe au présent et à relativiser l’importance de nos scénarios catastrophes qui n’ont d’existence que dans nos pensées. Installés dans une position confortable – le plus souvent assis ou allongés, les yeux fermés – nous venons observer ce qui se passe pour nous maintenant en portant notre attention sur nos sensations corporelles, et ce d’une manière souvent inédite : il est en effet peu commun de prêter par exemple une telle attention à sa respiration au quotidien ! Et ce cadre n’est pas rigide : progressivement on s’aperçoit que l’on peut pratiquer la pleine conscience ou pleine présence dans différentes situations – en marchant, en cuisinant, en mangeant, etc.

Quel est le problème avec cette idée reçue ?

Cette idée reçue place la pratique de la méditation du côté des pratiques religieuses mystiques (visant à établir une union intime avec les divinités). Or la méditation thérapeutique est décrochée de toute référence religieuse et s’astreint à l’évaluation scientifique de son efficacité. Une telle critique à l’égard de la méditation est stigmatisante et donc dissuasive alors qu’elle semble profitable pour la prévention des troubles, leur amélioration, mais aussi en termes de psychologie positive (qui vise non pas à diminuer les expériences négatives mais à augmenter les expériences positives).

Pour aller plus loin

Zindel V. Segal, Mark G. Williams, John D. Teasdale, La Thérapie cognitive basée sur la pleine conscience pour la dépression. Prévenir la rechute, Bruxelles, De Boeck, 2019.

Rinske A Gotink, Paula Chu, Jan J. V. Busschbach et al., « Standardised Mindfulness-Based Interventions in Healthcare : An Overview of Systematic Reviews and Meta-Analyses of RCTs. », PLOS One, vol. 10, no 4, 16 avril 2015.

Jérôme Palazzolo, La Psychologie positive, Paris, PUF, coll. « Que sais-je ? », 2020.


Dixième partie

Psychiatrie et contrôle social


 

Au pays du philosophe Michel Foucault, il est évidemment incontournable d’évoquer la réduction de la psychiatrie et des politiques de santé mentale à l’objectif du contrôle social. Il n’est pas question de nier que certains soins en psychiatrie, notamment les soins sans consentement (#67), relèvent, dans le cadre de la loi, d’une privation de liberté temporaire. Cependant, à partir de ce fait, le soupçon existe que tout soin « psy » soit contraint, et on voit des personnes hésiter à consulter de peur de finir « internées » (#66), nonobstant le fait que ces décisions sont prises en cas de risques de passages à l’acte auto- ou hétéro-agressifs* tout en étant strictement encadrées par le juge des libertés (#67, #68). Au-delà de cette peur de l’enfermement, le soupçon existe aussi, par extension, que les soins procèdent d’une volonté de normaliser les comportements et les pensées et deviennent un outil de contrôle social, y compris par l’usage de la force et de pratiques inhumaines (#69, #70).


66. « Les hôpitaux psy sont des asiles, des prisons. »

Gaspard Bouhallier

→ Faux. Cet amalgame entretient la peur autour de l’hôpital, en le comparant à un lieu punitif, et freine l’accès aux soins.

L’asile d’aliénés, requalifié hôpital psychiatrique en 1937{203}, comme la prison partagent la réputation d’être des lieux de réclusion au service du maintien de l’ordre public. Pourtant, l’asile a été défini par les aliénistes du xixe siècle comme un établissement d’assistance et de soins.

Qu’est-ce que l’asile d’aliénés ?

L’asile avait pour vocation première de séparer les personnes atteintes d’aliénation mentale – un état morbide que l’aliéniste Jean-Étienne Esquirol définit comme relatifs à « l’altération de la faculté pensante, à la subversion des affections morales, aux lésions des fonctions de la vie organique{204} » – des autres malades afin de mieux les soigner. Selon Esquirol, les asiles ont une vocation thérapeutique : ils doivent, d’abord, isoler les aliénés de leur environnement sociofamilial qui cause leurs troubles et, surtout, proposer une organisation de vie propice à la guérison, fondée sur la hiérarchisation des relations entre médecins, soignants et internés. La loi du 30 juin 1838, dite loi sur les aliénés, impose la construction d’un établissement dédié aux aliénés (asile, quartier d’hospice, etc.) dans chaque département.

Pourquoi l’asile fut-il assimilé aux prisons ?

Outre le placement dit volontaire qui permet aux familles d’interner leur malade, cette même loi permet aux préfets d’ordonner le placement d’office de toute personne « dont l’état d’aliénation compromettrait l’ordre public ou la sûreté des personnes » (art. 18). Au xixe siècle, et durant le premier tiers du xxe siècle, les établissements spéciaux recueillent essentiellement des personnes indigentes (les plus aisées allant dans des maisons de santé) et surtout celles placées par l’autorité publique. L’asile est donc progressivement désigné comme un lieu d’enfermement surpeuplé où se mêlent des personnes aux maladies différentes mais aussi des prostituées, des vagabonds, etc.

Cette représentation se renforce avec l’avènement des médias de masse sous la IIIe République (1870-1940) et la diffusion de reportages comme celui d’Albert Londres, intitulé Chez les fous{205}, qui mettent en lumière d’une part la vétusté et l’insalubrité des asiles, et d’autre part l’inefficacité de l’internement asilaire (absence de soins et mauvais traitements) et de la thérapeutique aliéniste. Dans les années 1960 émerge en outre une critique savante des institutions dites disciplinaires comme la prison, l’asile, l’école, par des philosophes (Michel Foucault{206}) et des sociologues (Erving Goffman{207}), qui détermine encore fortement les analyses contemporaines des hôpitaux psychiatriques.

Avec la promulgation de la politique de secteur au début des années 1960, les hôpitaux psychiatriques sont désormais conçus comme une étape brève dans le parcours de soins. Le secteur est une unité géo-démographique de 70 000 individus environ dans laquelle s’articulent les différentes structures hospitalières et extra-hospitalières et qui assurent le suivi et la continuité des soins des patients. De l’apparition de ses premiers troubles à sa sortie de l’hôpital, la personne doit dès lors être suivie par une même et unique équipe médico-sociale qui intervient tant à l’hôpital psychiatrique que dans une structure de secteur comme les CMP. En ce sens, l’hôpital psychiatrique n’est plus qu’un maillon de la chaîne de la prise en charge. Ce mode d’organisation a pour but la réinsertion du patient dans la société, y compris lorsque les soins sont réalisés sans consentement (#67, #68).

Amalgamer les hôpitaux psychiatriques contemporains, les asiles des siècles passés et les prisons, c’est ne pas voir que les hôpitaux psychiatriques n’ont plus ni la même organisation ni les mêmes fonctions que les asiles, et que les contextes sociaux et légaux ne sont plus les mêmes aujourd’hui. Les conditions d’accueil des patients dans les hôpitaux psychiatriques sont surveillées et font l’objet de rapports de la part du contrôleur général des lieux de privation de liberté{208}.

Pour aller plus loin

Jan Goldstein, Consoler et classifier. L’essor de la psychiatrie française (1987), Paris, Les Empêcheurs de penser en rond, 1997.

Aude Fauvel, « Témoins aliénés et “Bastilles modernes” : une histoire politique, sociale et culturelle des asiles en France (1800-1914) », thèse de doctorat en histoire et civilisations sous la direction de Jacqueline Carroy, EHESS, 2005.

Alexandre Klein, Hervé Guillemain, Marie-Claude Thifault (dir.), La Fin de l’asile ? Histoire de la déshospitalisation psychiatrique dans l’espace francophone au xxe siècle, Rennes, PUR, 2018.

Véronique Fau-Vincenti, Le Bagne des fous. Le premier service de sûreté psychiatrique 1910-1960, Paris, La Manufacture de livres, 2019.

67. « On peut être interné·e contre son gré à tout moment. »

Sarah Smadja

→ Faux. L’imaginaire collectif autour de l’hôpital psychiatrique se nourrit de fictions qui entretiennent la peur d’un possible enfermement arbitraire et durable.

Certaines dictatures ont pu instrumentaliser la psychiatrie pour neutraliser des opposants politiques, transformant ainsi une partie des hôpitaux en prison (psychiatrie punitive pratiquée en URSS entre 1953 et 1982 pour neutraliser les dissidents{209}). La persistance du terme interner dans le langage courant plutôt qu’hospitaliser trahit cette mémoire traumatique largement entretenue par les films d’horreur. Qui n’a pas en tête le psychiatre fou et cannibale d’Hannibal, le psychiatre incompétent de Terminator, les lobotomies sauvages du film Sucker Punch de Zack Snider ? Il y a même un épisode entier d’American Horror Story qui y est consacré.

Internement versus soins sans consentement

On n’utilise plus le terme d’internement. On parle aujourd’hui de soins sans consentement. Il ne s’agit pas d’un simple changement de sémantique mais d’une mutation profonde des modalités d’hospitalisation.

Ce type de soins est encadré par la loi depuis bientôt deux cents ans, avec initialement la loi de 1838, puis plus récemment celle de 2011{210}. Il correspond à des situations où deux conditions doivent être nécessairement réunies :

1) des soins psychiatriques doivent être réalisés à l’hôpital en urgence parce qu’il existe un engagement du pronostic* vital et fonctionnel de la personne ;

2) le consentement du patient ne peut être recueilli du fait des symptômes d’un trouble psychique aigu (hallucinations, distorsions cognitives, idées délirantes, manque de conscience des troubles, etc.) ; la personne ne peut pas recevoir une information, comprendre la situation, se projeter, raisonner, délibérer, communiquer et maintenir une décision dans le temps du fait de la présence d’un trouble aigu.

En cas d’impossibilité pour la personne de consentir, on demande à un tiers, (parent, conjoint, ami) de consentir à sa place (hospitalisation sans consentement à la demande d’un tiers). Si un tel tiers n’existe pas ou ne peut pas être sollicité, il est malgré tout possible d’hospitaliser la personne sans son consentement pour « péril imminent ».

Est-ce si fréquent d’être hospitalisé sans consentement ?

Ces modalités de soins sans consentement sont loin d’être majoritaires par rapport à l’ensemble des prises en charge assurées dans les établissements psychiatriques de santé en France. En 2018, on comptait 82 000 patients{211} hospitalisés sans consentement pour un total de 424 000 patients hospitalisés en psychiatrie, soit 19 %.

Cette idée induit une méfiance vis-à-vis des soins en psychiatrie. La conséquence est bien souvent un retard à l’accès aux soins. Or une prise en charge précoce améliore le pronostic* pour le patient et donc son confort, sa vie sociale, familiale, professionnelle.

Pour aller plus loin

Ministère des Solidarités et de la Santé, « Les droits des patients en psychiatrie », https://www.solidarites-sante.gouv.fr, 8 janvier 2021.

68. « Au pays des Droits de l’homme, on devrait interdire les soins sans consentement. »

Sarah Smadja

→ Pas si simple. L’hospitalisation dite « sans consentement » en psychiatrie est possible, sous certaines conditions encadrées par loi, dans les situations où la personne n’est justement pas en mesure de consentir.

Outrepasser le consentement d’une personne pour la garder hospitalisée peut sembler contraire aux principes de liberté fondamentale. Cela demande d’interroger la notion de consentement dans un contexte de troubles psychiques, c’est-à-dire lorsque le jugement est altéré.

Le consentement en santé mentale

La loi du no 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, dite loi Kouchner, a confirmé la notion de consentement du patient introduit par le code de Nuremberg{212} en 1947. Or, dans certaines situations, la capacité à consentir peut-être instable ou altérée du fait de troubles cognitifs ou d’une maladie psychiatrique dont les symptômes sont ponctuellement à leur acmé. Les situations de soins peuvent être alors l’objet de contradictions normatives entre une injonction à soigner et une injonction à obtenir un consentement. Dans l’éventualité d’une capacité à consentir défaillante et de la nécessité de soins immédiats, la loi prévoit donc un dispositif de soins sans consentement dont les contours sont très encadrés afin de garantir le respect des droits et libertés des personnes concernées.

C’est le cas par exemple lors d’une crise suicidaire, où la personne considère que la seule issue possible à ses tourments est la mort, ou bien lors d’un délire aigu pouvant mettre en danger la personne elle-même ou bien les autres. Dans ce moment-là, le degré de conviction que la personne attache à ses pensées et la motivation qui en découle sont tels qu’il est difficile pour elle d’envisager des alternatives. C’est cette rigidité qui est symptomatique d’un trouble, assorti au fait que la personne ne se rend pas compte de son état. Étant donné les troubles du cours de la pensée, les distorsions cognitives, la dysrégulation émotionnelle et potentiellement les effets de perceptions aberrantes (hallucinations), la capacité à consentir, c’est-à-dire à recevoir et comprendre une information, raisonner (pensée logique, conséquentielle et comparative), apprécier une situation, faire un choix, l’exprimer et le maintenir dans le temps, est mise en péril et le consentement n’est pas reçu comme valide, ni cliniquement ni juridiquement.

Comment sont encadrés les soins sans consentement ?

La loi du 6 juillet 2011 déjà évoquée (révisée en 2013) encadre les soins psychiatriques sans consentement. Il existe deux procédures d’admission en soins psychiatriques :

• sur décision du directeur d’établissement, à la demande des proches ou en cas de péril imminent ;

• sur décision du représentant de l’État.

Les restrictions des libertés individuelles, lorsqu’elles sont mises en œuvre, doivent être adaptées, nécessaires et proportionnées.

La personne hospitalisée conserve des droits, notamment le droit à l’information concernant ses soins, le droit de saisir la commission des usagers, le droit de prendre conseil auprès d’un médecin ou avocat de son choix.

L’application de cette loi nécessite pour les médecins la rédaction régulière de certificats fondés sur leur observation clinique (donc la nécessité d’évaluer l’état de santé du patient). En outre, le juge des libertés est informé des différents certificats et rencontre le patient au plus tard au quinzième jour de son hospitalisation sans consentement, puis tous les six mois, ou à tout moment sur saisine volontaire (du patient, de la famille, etc.). Le juge peut décider de la levée des mesures d’hospitalisation sans consentement.

Par ailleurs, toute personne admise en soins psychiatriques conserve, à l’issue de ces soins, la totalité de ses droits et devoirs de citoyen, sans que ses antécédents psychiatriques puissent lui être opposés.

Il est évident que, d’une façon générale, en médecine, rechercher le consentement et éviter la contrainte constituent deux piliers des soins de qualité, à la condition que la personne soit en état de consentir. Penser que soigner sans consentement est contradictoire avec les Droits de l’homme, c’est ne pas voir qu’ils se fondent sur une anthropologie juridique qui présuppose la capacité à consentir, et qui n’envisage pas des états physiques ou psychiques pouvant menacer cette capacité. Récemment, un dispositif de « directives anticipées » a été proposé et utilisé par plusieurs centres de soin et semble prometteur{213}. Rédigées lorsque la personne est en mesure de consentir, ces directives visent à dresser un plan de soin, désigner une personne de confiance, des lieux de soin pour parer à de possibles dégradations de l’état de santé{214}. Ces directives pourraient limiter le recours aux hospitalisations sans consentement{215}.

69. « Les électrochocs, c’est barbare ! »

Julien Eyike, Astrid Chevance

→ Faux. Ce traitement génère nombre de fantasmes du fait des mises en scènes horrifiques disséminées dans certains films. Les conditions actuelles d’utilisation de l’électroconvulsivothérapie en font un des traitements les plus efficaces pour certaines formes sévères de troubles de l’humeur par exemple ou de catatonie*.

L’électroconvulsivothérapie (ECT), parfois encore appelée sismothérapie, ou anciennement électrochocs, appartient à un groupe de traitements que l’on appelle techniques de stimulation en psychiatrie parce qu’ils visent à stimuler les neurones.

Qu’est-ce que l’ECT ?

Le principe de l’ECT est de déclencher une crise d’épilepsie chez un patient en appliquant un courant électrique de très faible intensité sur son crâne à l’aide d’électrodes ou de palettes qui transmettent ce courant. En réaction, le cerveau sécrète des neurotransmetteurs* et active de nombreux remaniements qui auront notamment pour effet de stimuler la régénération des neurones. Avec les progrès de la neuro-imagerie, et notamment des techniques dynamiques, on a pu montrer que la crise d’épilepsie déclenchée par le courant électrique délivré lors d’une séance de sismothérapie entraînait une cascade de réactions intracérébrales : augmentation du débit sanguin, prolifération de certaines cellules nourricières, libération de facteurs de croissance, etc. Il est à présent établi que l’ECT facilite la plasticité neuronale et une augmentation des connexions entre ces mêmes neurones.

Des films d’horreur à la réalité

La représentation de l’ECT dans la culture tend presque toujours à accentuer ce que le traitement peut inspirer de violent ou traumatique. De fait, qui ne conserve pas le souvenir glaçant d’un Jack Nicholson se tordant de douleur alors que des infirmiers aux allures de bourreaux lui administrent des électrochocs de force et à vif dans Vol au-dessus d’un nid de coucou ? Cette mise en scène a de quoi révolter et assimiler l’ECT à un acte de torture. Cependant, cette représentation est éloignée de la réalité actuelle, et même de la réalité passée, car l’utilisation de l’anesthésie générale et des curares (médicaments visant à empêcher transitoirement les mouvements musculaires) dans la pratique de l’ECT remonte aux années 1950 ! À ce compte, les scènes de chirurgie avant l’invention de l’anesthésie sont tout aussi effrayantes et pourtant les opérations ne font pas l’objet de controverses.

Comment se déroule une séance d’ECT ?

Actuellement, les séances d’ECT ont lieu à l’hôpital dans des salles de soins intensifs ou des blocs opératoires. En effet, cette technique s’effectue sous anesthésie générale brève, afin de préserver le patient de toute douleur et de tout souvenir traumatique. Comme pour un acte de chirurgie, on y associe des curares, afin que les patients ne se blessent pas durant la crise convulsive. Cette crise dure autour de trente secondes, c’est pourquoi il n’y a pas lieu d’intuber le patient (pas besoin d’assistance respiratoire). L’ensemble de la procédure est surveillé par un électroencéphalogramme continu (permettant d’évaluer la durée et la qualité de la crise convulsive) et par les mesures classiques des paramètres vitaux (fréquence cardiaque, pression artérielle, oxygénation).

À la fin de la crise le patient est placé en observation en salle de réveil puis regagne sa chambre. Il peut reprendre ses activités après six heures de surveillance dans le service psychiatrique. Dans certains cas, les séances sont ambulatoires, le patient arrivant le matin à l’hôpital et en sortant dans l’après-midi.

Dans quelles situations l’ECT est-elle prescrite ?

Les principales indications de l’ECT sont la dépression sévère avec pronostic* vital engagé à court terme et la dépression résistante (c’est-à-dire qui persiste malgré trois traitements successifs bien conduits), mais aussi la catatonie{216}. Il s’agit d’un traitement de référence pour ces situations urgentes. Pour le reformuler de manière plus parlante, l’ECT peut, en seulement quelques séances, sortir un patient de la dépression alors que cette dernière menaçait sa vie quelques jours plus tôt. Il s’agit donc d’un des traitements les plus efficaces en psychiatrie.

Concernant les effets indésirables, il peut y avoir un mal de tête dans les heures qui suivent (qui cède rapidement) ainsi qu’une fatigue. L’ECT induit toutefois des troubles de la mémoire qui peuvent être réversibles ou persévérer (effacement de certains souvenirs). Cependant ces effets indésirables sont à mettre en balance avec les bénéfices obtenus pour des situations mettant en péril la vie des patients{217}. Dans la série Homeland, par exemple, le personnage incarné par Claire Danes, souffrant de bipolarité, salue les effets positifs de l’ECT sur sa maladie.

Quels sont les autres traitements de neurostimulation ?

Outre l’ECT, il existe d’autres techniques de stimulation utilisées en psychiatrie. Citons par exemple la stimulation magnétique transcrânienne, ou rTMS, qui est très largement étudiée depuis la fin des années 1990. Son fonctionnement repose à nouveau sur la stimulation du cerveau, mais cette fois-ci sous la forme d’impulsions électromagnétiques ciblées émises par une bobine que l’on place en regard du crâne du patient. Ces impulsions vont alors moduler l’activité de la région ciblée mais également celle des réseaux cérébraux connectés à cette région.

La rTMS est elle aussi principalement utilisée dans la dépression résistante. Son efficacité en termes de rémission des symptômes dépressifs est cependant inférieure à celle de l’ECT. Elle est toutefois moins invasive puisqu’elle n’implique pas d’anesthésie générale et représente, en cela, une alternative thérapeutique intéressante dans la dépression résistante.

Cette idée reçue tend à accroître l’aversion des patients et de leurs familles pour l’ECT, ce qui les rend plus réticents à accepter ce traitement, certains le refusant parfois catégoriquement. Cela peut avoir des conséquences désastreuses, notamment lorsque leur indication a été posée dans une situation d’urgence vitale où toute autre alternative aurait une bien moindre efficacité.

70. « Lorsqu’il est hospitalisé, le patient est souvent attaché. »

Gaspard Bouhallier, Claire Jaffré

→ Attention. Cette idée a beaucoup d’incidence sur l’entrée dans les soins. La réputation scandaleuse qui entoure la contention contribue surtout à nourrir un imaginaire collectif autour de la psychiatrie, qui de soignante deviendrait maltraitante, voire carcérale.

Soin ou scandale ?

Philippe Pinel, suivi par d’autres aliénistes européens au xixe siècle, proposait de libérer les malades de leurs chaînes et de leurs cellules d’isolement par un traitement moral (#52). L’objectif de la médecine aliéniste était donc de libérer doublement les malades : de leurs troubles et des traitements inefficaces.

Les débats sur l’efficacité et l’éthique des contentions sont devenus des sujets publics (c’est-à-dire sortant des sphères professionnelles) dès l’entre-deux-guerres, avec par exemple les descriptions de malades sous contention brossées par de grands reporters comme Albert Londres : « Voyez cette jeune femme camisolée et liée sur son matelas depuis cinq jours. Camisole et liens ne l’ont pas calmée. Elle grince des dents, mais c’est moins de folie que de rage{218}. » Encore de nos jours, l’idée est très répandue que la contention est une pratique archaïque, abusive, permettant aux soignants de « se reposer » ou de « punir » les malades, alors que certains en défendent les aspects thérapeutiques.

Qu’est-ce que la contention ?

La contention désigne l’ensemble des moyens et pratiques déployés par les personnels soignants (toutes spécialités médicales confondues) pour empêcher ou limiter les mouvements d’un patient. La Haute autorité de Santé{219} autorise le recours à la contention en cas d’agressivité (contre soi ou contre autrui), lorsque des thérapeutiques alternatives sont inefficaces et/ou inappropriées. Il s’agit toujours d’une mesure de dernier recours, en urgence, limitée dans le temps, et devant être fréquemment révisée en fonction de l’évaluation clinique du patient.

Conçue comme un soin, la contention permet de sécuriser la personne, de créer un espace permettant un échange avec l’équipe soignante, en attendant l’efficacité des traitements. Utilisée comme tel, elle implique des soins de nursing, une surveillance médicale et infirmière renforcée, un accompagnement du patient par des temps de présence de soignants au lit du patient.

En tant que soins invasifs et intensifs visant à passer un cap aigu, les pratiques de contentions sont potentiellement traumatiques et peuvent conduire à un TSPT, à l’image de ce que l’on peut aussi observer chez des patients ayant été en soins intensifs cardiologiques ou réanimatoires. Les récits de patients à cette aune sont nombreux et importants pour encadrer les pratiques, limiter la nocivité de la contention et cultiver ses effets bénéfiques.

La sentence que toute contention serait inhumaine empêche de réfléchir de façon dépassionnée au recours potentiel à des pratiques utiles sinon nécessaires dans certaines situations, en veillant à ce que la balance entre les bénéfices et les risques pour le patient, y compris à long terme, soit respectée. Il est essentiel d’interdire les pratiques déviantes (punitives ou visant à pallier un manque de moyens humains) tout comme d’identifier les facteurs de risque et les facteurs protecteurs de TSPT sous contention afin de prévenir et de traiter les répercussions le cas échéant. Enfin, il est nécessaire d’allouer à la psychiatrie les moyens humains et matériels nécessaires à la réalisation de soins potentiellement invasifs et intensifs – mais sécurisés et efficaces – à même de répondre à des situations critiques.

Pour aller plus loin

Delphine Moreau, « Contraindre pour soigner ? Les tensions normatives et institutionnelles de l’intervention psychiatrique après l’asile », thèse de doctorat en sociologie sous la direction de Nicolas Dodier, EHESS, 2015.

Caroline Larue, Alexandre Dumais, Richard Boyer et al., « The Experience of Seclusion and Restraint in Psychiatric Settings : Perspectives of Patients », Issues in Mental Health Nursing, vol. 34, no 5, mai 2013, p. 317-324.

Aziliz Leboucher, Cynthia Fleury, « Les méthodes de contention en psychiatrie : état de l’art », https://chaire-philo.fr, juillet 2021.


Glossaire et table des sigles

Auto-agressif : on appelle comportement auto-agressif tout comportement agressif envers soi-même, à l’opposé des comportements hétéro-agressifs.

Catachrèse : extension de l’emploi d’un mot au-delà de ce que permet son sens strict, pour désigner notamment une idée ou un concept qui n’a pas de signe propre dans la langue.

Catatonie : syndrome qui regroupe des signes moteurs (dont la catalepsie, c’est-à-dire le maintien de postures imposées, ou une rigidité), comportementaux et neurovégétatifs (ralentissement du rythme cardiaque et respiratoire notamment). Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique.

Circuit de la récompense : circuit de neurones qui informe et régule le plaisir et l’aversion. Une suractivation du circuit de la récompense par l’utilisation de drogue aura des conséquences sur l’engagement de l’individu dans d’autres activités. Cf. Jean-Pol Tassin, « Le circuit de la récompense », https://planet-vie.ens.fr (site référent pour les enseignants de sciences et vie de la Terre).

Démence : la démence (prise en charge la plupart du temps par la neurologie en France mais par la psychiatrie dans d’autres pays) altère les fonctions cognitives (perte de la mémoire, des fonctions exécutives), la régulation émotionnelle et provoque des troubles du comportement. Au bout d’un temps d’évolution, la personne perd son autonomie et devient dépendante. On trouve parmi les démences la maladie d’Alzheimer, les démences vasculaires, les démences à corps de Lewy (provoquant des hallucinations).

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) : publié par l’American Psychiatric Association (APA), le DSM était initialement un système de classification des maladies psychiques au sens large permettant d’harmoniser les études scientifiques. Son utilisation comme référentiel de maladies psychiatriques est devenue de plus en plus importante, en France et dans le monde. Cf. Steeves Demazeux, Qu’est-ce que le DSM ? Genèse et transformations de la bible américaine de la psychiatrie, Paris, Éditions d’Ithaque, 2013.

Dysmorphophobie : perturbation importante de l’image du corps.

Essai contrôlé randomisé : étude qui permet d’évaluer l’efficacité d’un traitement. Les participants se voient attribuer, le plus souvent en aveugle (c’est-à-dire sans qu’ils sachent ce qu’ils prennent), soit le traitement qui est évalué, soit un « contrôle » (placebo, médicament de référence). L’attribution du traitement et de son placebo se fait aléatoirement (randomisation). La différence de l’état de santé entre les deux groupes (traitement versus placebo) est attribuée à l’effet du traitement.

Hétéro-agressif : on appelle comportement hétéro-agressif tout comportement agressif envers une autre personne que soi, à l’opposé des comportements auto-agressifs.

Neurostimulation : traitement qui consiste à stimuler une zone cérébrale (ou bien un nerf ou la moelle épinière). Parmi les techniques de neurostimulation utilisées en psychiatrie on trouve l’électroconvulsivothérapie, la rTMS (repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, stimulation magnétique transcrânienne répétitive), la tDCS (transcranial Direct Current Stimulation, stimulation transcrânienne à courant continu), les dispositifs implantables profonds, la stimulation du nerf vague, etc.

Neurotransmetteur : molécule permettant aux cellules du cerveau de communiquer entre elles.

Nosographie : classification des maladies.

Pharmacologie : science qui s’intéresse aux interactions entre les médicaments et le corps humain.

Physiologie : science biologique qui étudie le fonctionnement normal du corps humain (organes, tissus).

Physiopathologie : science biologique qui étudie les dérèglements du corps humain.

Praxie : capacité de coordination de gestes orientés vers un but.

Prévalence : « rapport du nombre de cas d’un trouble morbide à l’effectif total d’une population, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens, à un moment ou pendant une période donnés » (https://www.larousse.fr).

Pronostic : prévision quant à l’évolution favorable ou non d’un trouble.

Prophylaxie : ensemble des mesures à prendre pour prévenir les maladies.

Psychoéducation : méthode pédagogique et psychothérapeutique systématique qui vise à informer les patients et leurs proches sur le trouble psychiatrique et à promouvoir les capacités pour y faire face. Cf. Charles Bonsack, Shyhrete Rexhaj, Jérôme Favrod, « Psychoéducation : définition, historique, intérêt et limites », Annales médico-psychologiques, vol. 173, no 1, janvier 2015.

Psychothérapie : les psychothérapies visent à traiter un patient par des procédés psychologiques (imitation, guidance, mise en récit, restructuration cognitive, etc.) au moyen de l’établissement d’une relation interpersonnelle de soin contractualisée.

Psychotrope : substance qui modifie le psychisme et/ou le comportement. Certains médicaments sont des psychotropes (comme les antidépresseurs, la morphine), mais d’autres substances le sont aussi, qu’elles soient licites (alcool, café) ou illicites (cocaïne, ayahuasca, etc.).

Remédiation cognitive : programme d’entraînement de l’attention et des autres cognitions.

Sevrage, syndrome de sevrage : syndrome qui se manifeste par des sueurs, de l’hypertension, des troubles digestifs, de l’irritabilité, des angoisses, plus rarement par de la confusion, des hallucinations, des convulsions, un coma.

Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : psychothérapies brèves (12 à 20 séances) qui visent à influer sur les comportements, les pensées et les émotions (et leurs interactions). Elles se centrent sur la résolution d’un problème apporté par le patient.

Tolérance, effet de tolérance : nécessité d’augmenter toujours plus les doses pour obtenir l’effet bénéfique.

Table des sigles

CMP : centre médico-psychologique

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

ECT : électroconvulsivothérapie

OMS : Organisation mondiale de la santé

PIB : Produit intérieur brut

RPS : risques psychosociaux

TDA ou TDAH : trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH) ou sans (TDA)

TOC : troubles obsessionnels compulsifs

TSPT : trouble de stress post-traumatique
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• Ouvrage : Nos héros sont malades (Paris, HumenSciences, 2020)

 

Faustine Denis est psychiatre au GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences, responsable du CMP de Grenelle (Paris).

 

Mickael Ehrminger est chercheur en santé publique. Il réalise un podcast de déstigmatisation de la santé mentale, Les Maux bleus, et préside l’association Place des sciences, organisme à visée éducative reconnu d’intérêt général.

• Podcast : Les Maux bleus, https://placedessciences.fr

• Web : https://placedessciences.fr

 

Julien Eyike est psychiatre au GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences.

 

Charlotte Geindre est doctorante en philosophie à Sorbonne Université, avec une codirection en psychologie à Université Paris Cité, agrégée de philosophie et psychologue clinicienne. Ses recherches portent sur les effets épistémiques et affectifs d’une connaissance de soi par le biais d’une image de soi qui est image du corps. Ses enquêtes tirent leur origine d’un travail de conceptualisation du bovarysme et se prolongent dans des réflexions pratiques, par exemple en philosophie du care (« Les discours du sentiment d’être soi », Soins, no 863, mars 2022) ou en politique (« L’identification à l’image au cœur du processus de radicalisation : une proposition », dans Thierry Lamote [dir.], La Féroce Ignorance. Religion, radicalisation, mouvements d’émancipation, Paris, Archives Karéline, 2022, sous presse).

David Gourion est psychiatre libéral à Paris. Il écrit pour le grand public, notamment sur la dépression et sur la schizophrénie ; il manie l’humour et l’autodérision pour alerter sur les grands enjeux de santé mentale.

• Ouvrages : Les Nuits de l’âme. Guérir de la dépression (avec Henri Lôo, Paris, Odile Jacob, 2007), La Fragilité psychique des jeunes adultes. 15-30 ans : prévenir, aider et accompagner (Paris, Odile Jacob, 2015), Éloge des intelligences atypiques. Pas comme les autres, plus que les autres ! (avec Séverine Leduc, Paris, Odile Jacob, 2018), Docteur Feel Good (Paris, Odile Jacob, 2019).

 

Pierre Grandgenèvre est psychiatre au CHU de Lille, référent scientifique du programme Papageno de prévention du suicide et responsable du pôle formation du 3114, numéro national de prévention du suicide.

• Web : https://papageno-suicide.com, https://3114.fr

 

Claire Jaffré est interne en psychiatrie et doctorante en neurosciences cognitives à l’Institut du cerveau (Paris). Elle explore les mécanismes cognitifs impliqués dans les troubles de la motivation afin de développer une médecine personnalisée dans le domaine de la psychiatrie, en particulier dans le cadre de la dépression.

 

Geoffrey Marcaggi est psychiatre à Lille, cocréateur du Psylab sur YouTube.

 

Célie Massini est psychiatre au GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences, au Centre des maladies mentales et de l’encéphale (CMME). Elle est formée au protocole MBCT (méditation de pleine conscience).

• Ouvrage : avec Antoine Pelissolo, Les Émotions du dérèglement climatique (Paris, Flammarion, 2021).

 

Charles-Édouard Notredame est psychiatre au sein du service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent du CHU de Lille. Il est le coordinateur national adjoint du 3114 et secrétaire général du Groupement d’étude et de prévention du suicide (GEPS).

• Twitter : @CENotredame

 

Nathalie Pauwels apporte, au sein de la Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale (F2RSM Psy) Hauts-de-France, son expertise de communicante au programme Papageno, dont elle assure le déploiement sur le territoire national.

• Web : https://papageno-suicide.com

 

Noël Pommepuy est chef de pôle en psychiatrie infanto-juvénile en Seine-Saint-Denis et président de la commission médicale d’établissement de Ville-Evrard. En tant que pédopsychiatre et thérapeute familial, il s’intéresse à la prise en charge des troubles du comportement de l’enfant, aux troubles du comportement alimentaire et aux conduites à risque de l’adolescent, ainsi qu’aux troubles du spectre de l’autisme sévères chez l’enfant. Il est également formateur en thérapie familiale et multifamiliale.

 

Alexandre Ribeiro est interne inscrit au DES de psychiatrie de Paris.

 

Sarah Smadja est psychiatre au GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences, au sein du service hospitalo-universitaire, et directrice médicale de la fondation Pierre-Deniker. Elle s’investit dans la psychiatrie légale et la déstigmatisation de la santé mentale.

• Twitter : @Doc_sSmadja

• Web : https://fondationpierredeniker.org

 

Dafna Waintrater est psychologue clinicienne en psychiatrie adulte et thérapeute familiale.

 

Héloïse Young est psychiatre au CHU de Rouen, au sein du service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. Elle s’investit dans l’enseignement et la pédopsychiatrie de liaison.


Les relecteurs

Fédération nationale des patients en psychiatrie (Fnapsy)

La Fnapsy regroupe soixante associations de patients toutes pathologies confondues.

Elle représente et défend les usagers auprès des institutions et participe aux réflexions sur les textes de loi. Elle apporte aide et soutien aux usagers et à leurs associations.

• Pour en savoir plus : https://www.fnapsy.com

 

Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (Unafam)

L’Unafam, association reconnue d’utilité publique, accompagne l’entourage des personnes vivant avec des troubles psychiques depuis 1963. Écouter, soutenir, former, défendre les droits des personnes concernées et de leurs familles ainsi que lutter contre les préjugés sont les missions auxquelles s’attellent ses 2 000 bénévoles dans toute la France. Elle propose un accompagnement par des pairs, pour briser l’isolement et permettre à ses 15 000 adhérents de retrouver la force d’avancer.

• Pour en savoir plus : https://www.unafam.org

 

Collectif Schizophrénie

Le Collectif Schizophrénies rassemble toutes les personnes touchées par les schizophrénies et troubles apparentés, et toutes les associations, les proches et autres personnes concernées par ces pathologies. Il représente la grande majorité des familles et personnes atteintes, soit 600 000 malades et 3 à 5 millions de personnes en France selon les estimations.

• Pour en savoir plus : https://www.collectif-schizophrenies.com

 

Argos 2001

Argos 2001 a pour mission d’aider et soutenir les patients atteints de troubles bipolaires et leurs proches, afin de les accompagner dans le processus de rétablissement. L’action de cette association, menée par des bénévoles, repose essentiellement sur le partage d’expérience entre patients et proches dans ses activités phares que sont les groupes de parole, les accueils individuels et l’écoute téléphonique. Afin d’approfondir les connaissances de chacun sur les troubles bipolaires, elle organise des conférences mensuelles avec intervention de professionnels de la santé mentale.

• Pour en savoir plus : https://argos2001.net

 

PositiveMinders

PositiveMinders est une association internationale à but non lucratif basée en Suisse qui a pour mission de lever les barrières à la mise en place de soins précoces et inclusifs pour toutes les maladies psychiques et de rendre ces soins accessibles à toutes les personnes en souffrance dans l’objectif de faciliter leur rétablissement. Pour ce faire, elle agit sur deux obstacles : la stigmatisation d’une part, qui retarde le recours aux soins et fait obstacle au diagnostic précoce ainsi qu’à l’adhésion aux soins ; la méconnaissance d’autre part, qui entrave le repérage des signaux d’alertes chez les jeunes et l’accès le plus large aux innovations dans la prise en charge.

• Pour en savoir plus : https://positiveminders.com
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