

[image: Image couverture]
 

 
Tristesse Business

Patrick Landman

Vous avez perdu un être cher ? Votre tristesse devient une dépression. Votre enfant est un peu trop vif ? Il risque d’être un danger pour la société. Vous avez un penchant pour les gâteaux ? Vous souffrez d’un trouble psychiatrique.


La nouvelle pensée unique en matière de santé mentale, édictée par la publication d’un guide international, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, fait autorité et occulte l’écoute thérapeutique au profit de la réponse médicamenteuse : sa dernière version, le DSM-5, recense plus de 350 maladies.  


Patrick Landman dénonce les dérives d’une telle mainmise : le champ de la normalité se réduit et nous devenons tous des consommateurs de psychotropres, voire des fous, potentiels.

 


Psychanalyste et psychiatre, en particulier dans un Centre accueillant des enfants et des adolescents, Patrick Landman a été président de l’association Espace Analytique. Il est entre autres l’auteur de Les limites du corps, le corps comme limite (Erès, 2006).
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				Introduction

				Comment le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, ou DSM, peut-il avoir le pouvoir de fabriquer des fous et de vous attribuer un jour l’étiquette de malade mental alors que vous êtes bien installé dans un sentiment légitime de normalité ? 

				Publié pour la première fois en 1952 aux États-Unis sous l’égide de l’Association américaine de psychiatrie (APA), la première version du DSM recensait soixante troubles mentaux. On en est aujourd’hui au DSM-5 et à plus de trois cent cinquante troubles répertoriés. Si les DSM-1 et DSM-2 s’inscrivaient encore dans la démarche psychiatrique clinique, les versions suivantes s’y sont opposées. D’où une multiplication des troubles recensés et la nécessité aujourd’hui de démontrer les limites et 
les dangers du DSM.

				Dans certains États américains, près de 25 % des enfants d’âge scolaire sont traités pour un trouble de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité ; actuellement en France, ce chiffre est de moins de 3 % mais il est en augmentation constante ; un Français sur cinq consomme des psychotropes. La responsabilité dans ces faits de la psychiatrie que je nommerais « psychiatrie DSM » est très importante, et je pourrais multiplier les exemples. Mais les chiffres ne suffisent pas en eux-mêmes, il faut y ajouter une bonne interprétation. On peut par exemple objecter que ces chiffres traduisent une meilleure connaissance scientifique des maladies mentales, une meilleure prévention avec un dépistage plus précoce, en un mot une amélioration dans le domaine de la santé mentale. Je montrerai qu’il n’en est rien. 

				Pédopsychiatre et psychiatre, j’ai été longtemps réticent à considérer que le DSM pourrait avoir un impact de cette ampleur. Je m’en suis passé dans ma pratique pendant des années et ce n’est que récemment que j’ai commencé à m’y intéresser. D’autres en France avaient été plus perspicaces, percevant l’importance du DSM, le changement des mentalités qu’il incarne, les conséquences anthropo-logiques qu’il accompagne et les nouveaux paradigmes qu’il utilise. Pour ma part, je vivais dans l’idée de « l’exception française » qui, selon moi, conférait une sorte de protection tout à la fois de l’éthique professionnelle et des bonnes règles de l’art appliquées aux patients. Cette exception française reposait sur trois piliers. Le premier pilier, c’est la tradition psychodynamique, qui vient de la psychanalyse, de Lacan en particulier, et qui donne une place prépondérante à l’écoute, à l’histoire du sujet, à la parole, tout en cherchant des explications psychopathologiques sans préjuger de la cause des maladies mentales. Le deuxième pilier, c’est la tradition clinique psychiatrique française – et même européenne – qui repose schématiquement sur des structures différenciées appelées névroses, psychoses aiguës et chroniques, perversions, démences. Ces catégories sont fondamentales pour le repérage clinique, l’entendement du praticien et la conduite à tenir. Dans ce cadre, par exemple, le terme de folie – en dehors de l’usage d’une substance ou d’un état démentiel – est réservé à la seule catégorie de psychose. Le dernier pilier, nous le devons à l’initiative du professeur Roger Misès qui, de par sa double formation de psychanalyste et de pédopsychiatre, a compris dès les années 1980 le danger du DSM, surtout pour la pédo-
psychiatrie 1. Il a alors mis en place un groupe de travail qui s’est attelé à bâtir une Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA). L’immense majorité des pédopsychiatres français a utilisé cette classification dans laquelle elle se reconnaissait 2. 

				J’avais tout de même acheté la version française du DSM-3. Ce livre, best-seller mondial, m’est tombé des mains. 
Je suis sorti de cette lecture renforcé dans l’idée qu’un ouvrage aussi indigeste et aussi superficiel, malgré sa prétention à être bâti comme un système expert, ne pourrait jamais supplanter la tradition clinique. Je me suis trompé. 

				Plusieurs événements ont progressivement changé 
ma perception de l’impact du DSM. 

				Tout d’abord, mon contact avec la faculté de médecine m’a fait prendre conscience que les étudiants et les internes étaient formés au DSM et non à la clinique classique : autrement dit, que le DSM devenait la référence principale et parfois unique pour l’enseignement de cette discipline médicale qu’est la psychiatrie. Comme en politique il y avait eu la « génération Mitterrand », en psychiatrie se dessinait la « génération DSM » pour laquelle la psychanalyse était une méthode comme une autre, voire un archaïsme, mais en tout cas pas une référence centrale. 

				Ensuite, un événement décisif : ma reprise de contact avec l’institution psychiatrique via l’Établissement Jean Macé, à Montreuil sous Bois, après plusieurs années de pratique libérale exclusive. Ce contact m’a permis de mesurer l’emprise grandissante de la médico-économie sur la vie de ces institutions, laquelle n’améliorait pourtant pas la qualité de la prise en charge des patients. J’ai eu aussi l’occasion de mesurer lors de réunions, et dans leurs comptes rendus, à quel point 
le langage utilisé dans le DSM était repris par nombre de praticiens, et surtout par l’administration sanitaire et médico-sociale. 

				Et puis, il y a eu les campagnes de dépistage d’enfants « futurs délinquants » à partir de la maternelle qui ont à juste titre scandalisé beaucoup de professionnels de l’enfance et de citoyens ; elles sont aussi reliées au DSM car il ne se contente pas de poser des diagnostics hasardeux – comme le trouble oppositionnel avec provocation 3, ou le trouble d’hyperactivité avec déficit de l’attention � –, mais se révèle fixiste, sans conception évolutive du diagnostic qui n’est plus une simple photographie à un instant donné mais une étiquette définitive. Il biaise donc les études épidémiologiques sur lesquelles se fondent ces campagnes de dépistage. 

				Enfin, j’ai constaté, statistiques à l’appui, que le DSM était à la base de la prescription de plus en plus élargie d’amphétamines aux enfants, d’abord aux États-Unis 
et au Royaume-Uni, mais également en France dans 
une moindre mesure. 

				Toutes ces données m’ont conduit à me lancer dans 
une action avec quelques autres contre la pensée unique du DSM. 

				

				La médicalisation grandissante des affects, tout spécialement de la tristesse, qui fait partie de notre vie psychique quotidienne mais dont la pathologisation outrancière est symptomatique des dérives et du malaise de notre culture – c’est ce que j’ai voulu exprimer en choisissant le titre de mon livre –, la pratique de plus en plus étendue du surdiagnostic et enfin le recours de plus en plus fréquent aux psychotropes : ces trois éléments catalysent en quelque sorte la fabrique des fous. Il est bien évident que ses causes sont multiples et complexes, mais le DSM joue un rôle non négligeable dans ce qu’on peut appeler une tendance lourde.

				Du temps où Henri Ey et Jacques Lacan étaient internes, il était écrit dans la salle de garde de l’hôpital Sainte-Anne : « Ne devient pas fou qui veut. » Cette phrase, mise en exergue, démontre la pertinence du raisonnement clinique fondé sur la recherche de structures psychiques : un névrosé ne devient pas psychotique, même s’il doit faire face à des circonstances contraires ou tragiques, et un psychotique qui est stabilisé ne devient pas névrosé. Si l’on accepte que les structures psychiques sont valides, alors le lecteur peut à juste titre se sentir rassuré s’il pense qu’il présente un degré suffisant de normalité, autrement dit, en langage psychiatrique, qu’il est un névrosé normal sans symptômes gênants. Il n’a rien à craindre, il ne deviendra pas fou. 

				Malheureusement, tout n’est pas aussi simple qu’il n’y paraît. Tout d’abord, les structures psychiques ne correspondent qu’à des catégories cliniques, elles ne sont pas validées par un quelconque marqueur biologique de quelque nature qu’il soit, elles ne sont pas validées scientifiquement. De plus, elles ne sont pas définies de façon suffisamment précise pour faire consensus et a fortiori unanimité. Elles présentent des formes limites qui pour certains sont des formes de passage ou intermédiaires et pour d’autres des catégories supplémentaires. On a ainsi inventé la catégorie des états limites ou borderlines. Ce flou a été un des arguments avancés par les promoteurs du DSM pour justifier leur refus de tenir compte des structures et d’opter dans leur méthodologie pour l’athéorisme dont ils espéraient une plus grande fiabilité puisqu’il évitait les querelles partisanes ainsi que les options doctrinales parfois spéculatives et souvent inconciliables. 

				Mais si la clinique « classique » n’offre pas de garantie de haut niveau pour différencier la folie de la non-folie et que l’athéorisme du DSM fabrique des fous, comment croire un diagnostic psychiatrique ou savoir si l’on souffre réellement d’une maladie mentale ? Toutes les modifications par rapport à la norme que l’on observe dans les maladies mentales, et qui sont réelles, doivent être considérées comme des corrélations et non des causes. C’est-à-dire, par exemple : si, dans telle maladie mentale, on observe une modification d’une ou plusieurs constantes biologiques ou une modification cérébrale, l’interprétation à l’heure actuelle ne peut pas affirmer que c’est la cause de la maladie, mais plutôt que cette ou ces modifications sont corrélées à la maladie. Pour tenter d’être encore plus clair, je prendrais l’exemple de la fièvre qui est corrélée à des syndromes ou des maladies bien différentes sans en être la cause, mais avec une caractéristique qui n’existe pas en psychiatrie : la fièvre est un signe qui témoigne d’une réaction de l’organisme et donc à coup sûr d’un processus pathologique ; or les anomalies de l’organisme et de sa physiologie observées en psychiatrie ont échoué jusqu’à présent à jouer le rôle de signe.

				Après ces remarques sur l’absence de scientificité des classifications des maladies mentales, il nous faut juger ces classifications à l’aune d’autres critères que la science. Le DSM est responsable d’une augmentation considérable du nombre de faux positifs, en particulier de « faux fous », s’opposant par là même aux règles de base de l’art médical. Les critères cliniques habituels ne sont pas au-dessus de tout reproche, loin s’en faut, mais ils sont beaucoup plus exigeants que la méthode DSM, qui est expéditive et ouvre la voie à une prescription médicamenteuse bien souvent trop rapidement et de façon inappropriée. 

				On peut aider d’une manière moins invasive que les médicaments, évitant le risque de rendre les patients dépendants et de provoquer des effets secondaires parfois irréversibles. Utiliser le DSM pour faire un diagnostic est très commode, à la portée de tous – ce qui est un avantage non négligeable en cette époque de pénurie de psychiatres ; mais la réponse qu’il apporte est le plus souvent médicamenteuse. Or, la grande majorité des patients qui consultent un psychiatre, et a fortiori un généraliste, ne présente pas une pathologie mentale sévère, mais plutôt des difficultés ou des crises existentielles, des problèmes d’adaptation au sens large, des moments de rupture professionnelle ou sentimentale, des deuils particulièrement pénibles, des difficultés éducatives ou de couple, etc. Face à ces demandes, il est très satisfaisant de pouvoir offrir une réponse qui soulage, calme, anesthésie l’angoisse ou la douleur morale : c’est le but de la prescription de psychotropes dont la réussite à court terme est indéniable, mais discutée à long terme. Par ailleurs, un instrument comme le DSM permet de donner un cadre rationnel, de constituer ces plaintes existentielles en troubles mentaux et d’éviter aux praticiens la confrontation prolongée avec la prise en charge des patients. C’est une des raisons pour lesquelles la consommation de psychotropes est à un tel niveau 
en France.

				

				Le DSM n’est pas seul en cause, bien sûr, mais il a une responsabilité propre. Émanant d’une association de spécialistes, il a le pouvoir de déterminer qui est malade et qui ne l’est pas ; il est de plus en plus utilisé comme référence par la sécurité sociale – par exemple elle a adressé aux médecins généralistes un guideline sur l’état dépressif majeur qui est calqué sur le DSM et incite à dépister les états dépressifs en quelques minutes à l’aide d’un entretien structuré. De plus, le DSM se prête très bien par sa forme et sa méthode à une politique de standardisation qui exige une évaluation accélérée des situations cliniques et une homogénéisation des pratiques.

				Le DSM était au départ conçu pour la recherche ; son application à la pratique est venue d’une contagion entre le champ des essais cliniques médicamenteux et la pratique quotidienne. Un patient de la pratique quotidienne en psychiatrie n’est pas assimilable, loin s’en faut, à un individu inclus dans une recherche concernant l’efficacité d’un médicament. Il n’est pas évident à mes yeux que les patients psychiatriques doivent être soignés tous de la même façon sans tenir compte de leur singularité. 

				Pour toutes ces raisons, je considère que le DSM nuit 
à la santé.

				

				


					
						1. Roger Misès (1924-2012) a par ailleurs développé une « nouvelle clinique psychiatrique », basée sur un travail pluridisciplinaire mêlant éducateurs, psychologues, pédagogues, psychiatres, infirmiers, etc. Son grand concept est la cure en institution.

					

					
						2. Il existe deux grands types de classification qui correspondent à deux types d’approche. D’une part les classifications que nous appellerons pour simplifier « les classifications cliniques », qui s’appuient sur le raisonnement clinique traditionnel comme la CFTMEA, d’autre part les classifications athéoriques comme le DSM ou la classification de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) – la Classification internationale des maladies (CIM) – qui se rapproche, dans sa dixième version, du DSM.

					

					
						3. Le trouble oppositionnel avec provocation est défini par le DSM comme un ensemble de comportements hostiles ou provocateurs envers les figures d’autorité qui vont au-delà d’un comportement infantile habituel.

					

				

			

		

	
		
			
				1. La nouvelle fabrique des fous

				Dans la représentation populaire, le fou est celui qui voit des choses qui n’existent pas pour les autres, 
qui entend des voix que les autres n’entendent pas, qui tient des propos que les autres jugent incohérents, choquants pour le sens commun ou sans rapport avec ce qu’ils perçoivent de la réalité. Il existe chez tout un chacun et très tôt une opinion naïve de ce qu’est la normalité psychique, qui n’est ni entièrement spontanée ni entièrement construite par la culture. Cette opinion résiste à mon sens à toutes les théories, elle est ancrée en chacun de nous et elle témoigne d’un certain bon sens. Elle pourrait s’exprimer en ces termes : la normalité psychique existe. Mais dès qu’il s’agit de donner une définition précise ou des contenus à cette normalité psychique qui est appréhendée naïvement, on se heurte à des difficultés très grandes, voire insurmontables. Néanmoins l’homme « normal » confronté avec un prochain « fou » éprouvera un affect de peur, de rejet ou de compassion témoignant d’un sentiment de rupture. 

				La folie effraie depuis toujours, pas seulement du fait de son association avec l’irrationnel, mais aussi parce qu’elle est le lieu de projection d’angoisses. Mais elle intéresse tout le monde, elle concerne tout le monde. Depuis Philippe Pinel, le grand aliéniste français qui, selon la légende, a libéré les fous de leurs chaînes 4
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