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Introduction


Les deux premiers tomes de notre trilogie, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie et Histoire de la folie avant la psychiatrie, étaient principalement consacrés au passé de notre spécialité médicale, laquelle est par nature dédiée à la compréhension, au diagnostic, à la prévention et au traitement des maladies mentales. C’est donc de l’avenir dont il va ici être question, en se fondant sur l’état des lieux psychiatrique du pays. Les meilleurs experts – chacun dans son domaine – ont été invités à réfléchir au futur de leur pratique. Et à livrer le produit de leur réflexion. Entre psychanalyse et thérapies cognitives et comportementales, biologie et pratique d’expert auprès des tribunaux, épidémiologie et politique de santé, pédopsychiatrie et troubles du sommeil, sémiologie et psychopharmacologie, tous les domaines auront été explorés.

Alors, où en est la psychiatrie dans notre pays et dans le monde ? Force est de constater qu’à part des exceptions notables, le niveau des publications en France n’est plus ce qu’il était. La recherche clinique est quasiment en panne.

Le mécontentement des soignants est à l’opposé, au zénith, ils le font savoir dans les médias et il faut bien reconnaître que la pénurie de psychiatres est dramatique. Dans certaines régions, ce sont 70 % des postes qui ne sont pas pourvus, générant des fermetures de lits ou une absence de praticiens dans certains services. Faut-il incriminer les pouvoirs publics et un supposé manque de moyens ou bien faut-il constater que nombre de psychiatres ne font pas assez de psychiatrie et beaucoup trop de psychothérapie, ce qui les met en concurrence directe avec les psychologues ? Est-ce normal ? Faut-il prendre totalement en charge ces derniers, ce qui permettrait aux psychiatres de retourner à leur cœur de métier, celui pour lequel ils ont été formés ?

Les autorités devraient-elles contrôler davantage, voire sévir à propos des prescriptions inappropriées de psychotropes au long cours ? Pourquoi la France est-elle un des seuls pays au monde à nier l’utilité de la stimulation magnétique transcrânienne dans la dépression, les TOC, les addictions, le trouble bipolaire et de ce fait à la dérembourser alors qu’il s’agit d’une des seules alternatives aux médicaments ? Pourquoi continue-t-elle à mépriser les approches plus physiologiques, moins agressives telles que l’utilisation des compléments alimentaires, des plantes qui sont interdites d’expérimentation contrôlée en double aveugle avec tirage au sort ? Pourquoi l’utilisation reconnue excessive des psychotropes, benzodiazépines, antidépresseurs, antipsychotiques, ne fait-elle pas l’objet d’une campagne nationale à l’image du fameux « Les antibiotiques, c’est pas automatique ! » Pourquoi au cours des études de médecine et dans les écoles d’infirmières, aucun temps, pas une seconde d’enseignement n’est-il consacré au sommeil qui pourtant concerne un tiers de notre vie et conditionne notre longévité comme notre immunité, sans parler de notre mémoire ?

Le problème de la déstigmatisation de la spécialité et bien sûr plus encore des patients si souvent ostracisés vient – forcément – en filigrane. De même, se pose la question des moyens : sont-ils vraiment aussi limités que se plaisent à le dire les professionnels et leurs syndicats ? Ne serait-ce pas aussi une question d’organisation des services publics ou privés ? Les psychiatres ne devraient-ils pas accepter de mieux déléguer ? La téléconsultation ne devrait-elle pas être plus utilisée dans une spécialité où point n’est besoin de toucher les patients ? Quid de la psychanalyse quasi-abandonnée dans le monde entier à l’exception de l’Argentine et… de la France et encore un peu en Italie ? Faut-il la bannir des prétoires comme un grand nombre d’experts judiciaires l’ont demandé ? Doit-on contraindre certaines facultés de psychologie de ne pas se cantonner à cette seule approche ? Le consensus semble encore bien loin d’être atteint à ce sujet !

Devrait-on prioriser d’urgence la psychiatrie ?

Lisez ce qui suit, vous ne serez certainement pas déçus du voyage !







Pour une prévention éducative et culturelle de la psychiatrie à venir

par Boris Cyrulnik


Un cœur est un cœur, quel que soit le cardiologue. L’objet cœur est situé en dehors de lui. Ce n’est pas le cas de l’objet folie ou trouble psychique qui n’est pas en dehors de celui qui en parle.


Souffrir selon sa culture

Lorsque César, au milieu d’une phrase s’arrête, tombe à terre, convulse, se mord la langue puis se relève pour finir sa phrase, tous les témoins qui espèrent une promotion témoignent qu’ils ont vu le haut mal qui a visité l’empereur. J’ai pu observer à Sabbioneta, près de Mantoue en Italie, le crâne du seigneur Vespasio Gonzaga (1531-1591). J’ai vu l’énorme trépanation bordée d’une épaisse boursouflure osseuse qui prouvait que le seigneur avait longtemps survécu. Les archives expliquaient qu’il souffrait de céphalées et qu’il était convaincu qu’on cherchait à l’empoisonner. Était-ce un délire, une crainte justifiée ? La trépanation l’a-t-elle convaincu qu’on lui voulait du bien ?

Dans l’Égypte et la Palestine chrétienne des IIIe et IVe siècles, la tristesse était un péché, l’acédie une faute punissable quand un moine ne parvenait plus à adorer Dieu. Avicenne, philosophe et médecin musulman au XIe siècle, expliquait la tristesse par un excès de bile noire, notion qui persiste aujourd’hui quand on parle d’idées noires. Au XIIIe siècle, saint Thomas d’Aquin exprimait son mépris pour la tristesse vice de l’âme et Jean Wier, médecin rhénan du XIVe siècle, avait découvert que c’était le diable qui modifiait les métabolismes afin de provoquer des hallucinations, ce qui disculpait les sorcières et leur évitait le bûcher. Pour supprimer ces illusions de l’âme, il fallait absorber de la belladone, du pavot, de la jusquiame et du chanvre indien, comme on le redécouvre aujourd’hui où les toxiques végétaux comme le peyotl ou le cannabis redeviennent des médicaments.

Pendant tout le Moyen Âge, la souffrance était la norme, notre passage sur Terre se faisait dans une vallée de larmes, alors qu’aujourd’hui c’est une maladie soignée dans tous les hôpitaux. Il serait considéré comme immoral de ne pas la soigner. Quand Pinel et Poussin, en 1788, ont enlevé les chaînes des fous, ils ont parlé de traitement moral parce qu’en effet leur moral s’améliorait quand on enlevait leurs entraves. Une autre phrase révolutionnaire a été prononcée en 1793 quand le président du tribunal révolutionnaire a condamné à mort Lavoisier en disant : « La République n’a pas besoin de savants. » Dans ce contexte social, il voulait simplement dire : « On ne veut plus de ces imposteurs intellectuels qui cherchent à nous écraser avec leurs phrases prétentieuses. Nous préférons les non-savants, les barbiers, les chirurgiens qui savent mettre une attelle et nettoyer une plaie. » Cette phrase reprend sens aujourd’hui quand on reconnaît que les aide-soignantes soignent, elles ne font pas un petit métier. Ce savoir d’artisan a été à la source des grands progrès médicaux du XIXe fondés sur l’hygiène et non pas sur une recherche fondamentale : changer les langes d’un bébé et surtout se laver les mains quand on passe d’une salle d’autopsie à une salle d’accouchement. Quand Semmelweis a publié son enquête en 1861, il a montré que dans les services où les savants négligeaient cette hygiène, la mortalité des femmes restait élevée, alors qu’elle chutait quand le médecin acceptait de se passer les mains à la chaux. Ce travail a fait l’effet d’une accusation contre les universitaires, mais a augmenté l’espérance de vie des femmes.

L’idéologie, au sens d’agencement des idées qui font voir le monde, organise la manière dont un psychiatre fabrique son objet. À l’époque de Louis XIV, il y avait tellement de vagabonds et de bandes armées que le simple fait d’être seul était une folie. Au moment de la loi de création de l’Hôpital général (1656), l’errance était une maladie mentale qu’il fallait protéger en l’enfermant dans un hôpital. Mettre au monde un enfant hors mariage entraînait des difficultés sociales telles que les troubles psychologiques suivaient inévitablement. Les enfants étaient appelés « bâtards » parce que, sans cesse rejetés et humiliés, ils devenaient bagarreurs comme on le dit encore aujourd’hui dans nos banlieues. La sodomie qui a tellement préoccupé le Moyen Âge a été suivie aux XIXe et XXe siècles par l’indignation que provoquait l’onanisme, source de tous les maux. La pédophilie a longtemps été considérée comme un péché mignon, une aventure charmante où des rois et des écrivains se sont illustrés. Quand un homme souffrait trop du travail à la chaîne ou au fond des mines, on le considérait comme une « femmelette ».

En 1914-1918, quand les soldats revenaient des tranchées avec d’énormes troubles neurologiques et psychiques, on les appelait « traîtres » ou « boches de l’intérieur ». Le traitement adapté consistait à leur envoyer des chocs électriques afin qu’ils préfèrent retourner au combat. Le trouble psychique était impensable dans un contexte où la violence avait une valeur socialisante qui valait bien le sacrifice de quelques millions d’hommes. C’est la guerre du Vietnam qui a donné à cette souffrance émotionnelle un statut de trouble psychique, appelé syndrome psychotraumatique, qu’il devenait moral de soigner.

À ces discours collectifs qui, selon le contexte, donnent forme au sentiment de bonheur ou de malheur, il faut ajouter que la découverte du moindre objet technique bouleverse les rapports sociaux et les mentalités. L’invention du silex taillé au paléolithique, il y a deux millions d’années, a donné à l’homme un sentiment de force et de sécurité grâce à son aptitude à dominer les animaux. Il suffisait de tuer pour avoir le droit de vivre. La fabrication et la possession d’un objet qui donne la mort comme une épée, la possession d’un territoire, la construction d’un abri ont créé la classe des aristocrates qui, pendant des millénaires, a organisé les sociétés. Ce petit nombre d’aristocrates, de prêtres et de bourgeois (4 à 5 % selon Georges Duby), imposait sa loi, ses croyances, son éducation, son art et ses règles à un peuple qui mourait à 30 ans sans avoir la possibilité de s’épanouir. Ce processus qui associait la technologie avec la hiérarchie sociale légitimait les rapports de domination. L’explosion de l’industrie au XIXe siècle a bouleversé les rapports sociaux en créant une classe de paysans et de bourgeois qui utilisaient le mariage pour étendre leur pouvoir de terre et d’argent. Paradoxalement, les femmes, en devenant ouvrières, en gagnant leur salaire dans les cités, échappaient à la loi du père et des prêtres et inventaient le mariage d’amour. Les sentiments étaient façonnés par les structures sociales qui avaient été créées par la technologie.

Ce processus systémique connaît aujourd’hui une déflagration avec la surpopulation mondiale, la technologie des transports qui favorise la globalisation, un urbanisme qui juxtapose les quartiers riches et cultivés avec des zones en précarité sociale où la déculturation fabrique l’anomie et ses rapports de violence.




Psychisme et politiques

La notion de santé mentale dépend de plus en plus de décisions politiques. Les données épidémiologiques recueillies par l’OMS annoncent que tous les États consacrent une part importante de leur budget à la psychiatrie principalement hospitalière. Les troubles mentaux viennent en tête des préoccupations de soins avec les maladies cardiaques et les cancers, eux aussi conséquence de nos progrès techniques.

Un Français sur cinq souffre constamment de sa manière de vivre. Mais les causes de la souffrance psychique sont tellement hétérogènes (génétiques, épigénétiques, accidentelles, relationnelles, familiales, sociales, noétiques) qu’on ne peut les représenter par une seule théorie, d’autant que l’altération d’un sous-système modifie le fonctionnement des autres sous-systèmes : l’altération chromosomique du syndrome de Down connaît des développements différents selon le contexte familial et socio-éducatif. L’OMS évalue à 1 % le nombre de schizophrènes quelle que soit la culture, mais, dans les populations en guerre ou en émigration violente, le pourcentage monte à 4 % ou plus. Les recherches actuelles en neurosciences et psychoéducation orientent vers des raisonnements antagonistes et non plus causalitaires. Un organisme doué de psychisme se développe sans cesse sous l’effet des pressions du milieu, depuis sa conception jusqu’à la tombe.

Le déterminisme génétique existe évidemment. Il y a 7 000 à 8 000 maladies génétiques qui se développent dans une direction qui varie selon les milieux. Les « gènes sous cloche » sont rares et le milieu, dès les premières divisions cellulaires, tutorise des développements différents.

La neuro-imagerie photographie sans peine les dysfonctions cérébrales induites par les milieux pauvres en stimulations sensorielles. Quand, pour des raisons accidentelles, relationnelles ou sociales les lobes préfrontaux ne sont pas stimulés, leurs synapses, non arborisées donnent une impression d’atrophie. Quand il n’y a pas de relations, il n’y a rien à mettre en mémoire et le système limbique ne se développe pas. Quand il n’y a pas d’éducation pour apprendre à freiner les pulsions, l’amygdale rhinencéphalique hypertrophiée interprète toute information comme une alerte et le cerveau du sujet ainsi sculpté par son milieu carencé ne peut pas l’empêcher de passer à l’acte. Les tribunaux et les consultations psychiatriques sont accaparés par de telles dysfonctions.




Les 1 000 premiers jours,
base de départ dans l’existence

Dans cette optique bioévolutive, il faut souligner l’importance des 1 000 premiers jours, entre la fécondation et l’explosion du langage vers la troisième année. C’est lors de cette période sensible biologique que se met en place le soubassement de la construction de la personne. Quand ce socle est mal imprégné, l’enfant acquiert des facteurs de vulnérabilité qui fragilisent la construction de l’édifice.

On peut distinguer trois niches écologiques pour analyser ces 1 000 premiers jours :

La première niche, sensorielle, est constituée par l’utérus. Quand la mère est stressée, quelle que soit la cause (violence conjugale, précarité sociale, tremblement de terre et surtout solitude), elle sécrète des substances de stress qui franchissent la barrière du placenta. Quand le fœtus est stimulé, il déglutit ce liquide amniotique bourré de cortisol et de catécholamines toxiques pour son système limbique. Il arrive au monde avec une émotionnalité excessive qu’il ne peut pas contrôler. Cette altération cognitive est transmise, non pas par la mère, mais par le malheur de la mère. À ce stade du développement du cerveau, la plasticité neuronale est faramineuse, ce qui explique la possibilité de résilience neuronale : dès que la mère est sécurisée, le bébé reprend sa construction neuronale, l’architecture du sommeil et les sécrétions neuro-hormonales redeviennent normales pour l’âge, 48 heures après le soutien maternel. C’est dire l’importance des relations familiales et de la Protection maternelle et infantile pour le dépistage de troubles et les conseils sur la maternité.

La deuxième niche sensorielle est composée par le corps de la mère. Le nouveau-né n’a pas besoin d’apprendre à s’orienter vers le mamelon et à accrocher le regard de cette figure d’attachement. L’orientation se fait spontanément, mais quand la mère est absente parce qu’elle est malade ou que son regard est absent parce qu’elle est malheureuse, l’orientation se fait mal. C’est pourquoi la présence d’une deuxième figure d’attachement qui peut être le père, un deuxième parent, une grand-mère ou une assistante maternelle constitue un facteur de protection. Les décisions familiales, éducatives et politiques consistent à faire en sorte qu’il y ait autour du bébé une niche sensorielle composée par plusieurs figures d’attachement.

La troisième niche écologique est celle de la parole qui, elle aussi, est une ontogenèse. Pendant la grossesse, les basses fréquences de la voix maternelle, bien transmises par le corps et le liquide amniotique, viennent vibrer contre l’os frontal du bébé. Comme un diapason, la vibration est transportée vers l’oreille interne qui la transmet au lobe temporal gauche. C’est pourquoi le bébé reconnaît la voix de sa mère dans l’heure qui suit sa naissance, ce qui noue la première boucle du lien de l’attachement sécurisant. Plus le cerveau se développe, plus l’enfant comprend, dès le dixième mois, les mots qui désignent des objets qui s’éloignent dans l’espace (biberon, ballon) et dans le temps (« Où as-tu mis ton bonnet ? »).

Mais les récits qui nécessitent une représentation du temps devront attendre la sixième année pour que les neurones préfrontaux de l’anticipation se connectent avec ceux du système limbique de la mémoire. L’enfant peut alors entendre une histoire, celle de sa famille (« Tante Renée vend du pain », « Oncle Léon s’est cassé la jambe »…) et celle de son groupe social (« Nous remontons à Saint Louis », « Nous sommes musulmans », « Nous venons d’Europe centrale »…). La première niche construit surtout l’identité biologique tempéramentale de l’enfant. La deuxième met en place sa représentation de soi dans la famille. La troisième raconte le mythe familial ou groupal, si important pour l’identité sociale.

Quand ce processus ne se met pas en place, à cause de l’abandon maternel, de la solitude ou du manque de soutien, on constate une nette augmentation des dépressions périnatales et des suicides de jeunes mères. Notre culture du sprint, la dilution des liens familiaux et les difficultés parentales expliquent l’aggravation récente de ces troubles psychoaffectifs.

Pour mettre en place des facteurs de protection, il faudrait ralentir le développement des enfants, diminuer le stress psychosocial, augmenter les lieux de paroles et les activités d’apaisement comme le sport de petit niveau, l’art et la musique de quartier. Une partie de notre culture se consacre à ces activités de bien-être, mais l’effet secondaire de ce progrès, c’est la marchandisation, la recherche de bénéfices immédiats et le renoncement aux aventures sociales et à la transcendance.

L’urbanisme actuel révèle le clivage de notre société. Dans les beaux quartiers, aux grands logements silencieux, les couples sont plutôt paritaires. Ils ont de bons diplômes, gagnent bien leur vie et partagent les mêmes projets d’existence. Mais dans les quartiers périphériques, une autre culture tuteurise le développement des enfants. Les ruptures affectives sont fréquentes. Beaucoup de mères seules, débordées, épuisées n’ont plus d’effet sécurisant. La précarité sociale, les métiers instables peu gratifiants, mal payés orientent vers de petits logements bruyants où les enfants s’adaptent en s’immobilisant devant des écrans. L’obésité s’ensuit, avec un mauvais décodage des mimiques faciales et un manque d’aisance dans l’utilisation des mots. Ces enfants ont acquis un style relationnel qui provoque des conflits incessants, épuisent l’organisme et entravent la socialisation. La déculturation de ces quartiers empêche l’apprentissage des rituels d’interaction (politesse, tours de parole, conventions gestuelles) et altère les relations quotidiennes dans le quartier et à l’école. Il se trouve qu’au XXIe siècle, c’est l’école qui devient le principal organisateur des classes sociales, ce n’est plus l’épée, la terre ou l’usine.

Ces enfants dont l’ontogenèse émotionnelle a été troublée par une carence culturelle ne sont pas des malades mentaux. La résilience émotionnelle, la reprise de l’ontogenèse est d’autant plus facile à obtenir qu’on intervient tôt en réorganisant les niches sensorielles. La possibilité de relance développementale revient donc à l’État, aux municipalités et aux associations de quartier quand on leur donne la possibilité d’organiser des activités culturelles sportives, artistiques, éducatives, affectives ou spirituelles que notre culture du sprint et de la rentabilité a disqualifiées. Ces troubles de l’ontogenèse émotionnelle s’expriment à l’adolescence, submergent les tribunaux, les centres de rééducation et épuisent les aides sociales.

Les difficultés actuelles de l’Aide sociale à l’enfance (ASE) fournissent la preuve que les économies faites sur la petite enfance coûtent terriblement cher. Il y avait en France après la guerre en 1945 à peu près 300 000 orphelins. Tous n’ont pas déclenché un processus de résilience, il y a eu des tragédies existentielles bien sûr, mais un grand nombre d’entre eux ont connu un bon développement. La plupart ont appris un métier pour devenir indépendants, ce qui est une décision équilibrée quand on vit sans famille dans des circonstances adverses. Il y a eu parmi eux moins de chômeurs que dans la population générale et quelques réussites exceptionnelles. La réussite sociale n’est pas un critère de résilience, c’est plutôt un bénéfice secondaire de la névrose, mais c’est une voie développementale qu’ont pris certains enfants.

Il y a actuellement en France 300 000 enfants à l’ASE. La majorité d’entre eux arrive à l’adolescence en pleine catastrophe affective, psychologique, scolaire et donc sociale. Cette catastrophe coûte chaque année 12 milliards d’euros. Les éducateurs sont motivés et désespérés. Pas assez nombreux, formés avec des théories non pertinentes, trop classificatoires et administratives, ils sont découragés par l’évolution de ces enfants. Les orphelins d’après-guerre avaient acquis dans leur famille, pour la plupart, avant l’orphelinage une base de sécurité et des facteurs de protection. Après une période de fracas et d’instabilité, quand les institutions leur ont proposé un soutien affectif et éducatif avec une recherche de sens spirituel ou laïque, la plupart ont déclenché un processus de résilience. Alors que les enfants qui aujourd’hui sont confiés à l’Aide sociale ont acquis les facteurs de vulnérabilité. Ils sont déjà fracassés quand ils sont confiés à des éducateurs débordés.

La troisième niche est celle de la parole. Dans l’utérus de la première écologie, la parole maternelle est une vibration de basse fréquence qui vient caresser la bouche et les mains du bébé qu’elle porte. Après la naissance, la parole maternelle est une prosodie qui constitue une signature sonore que le bébé reconnaît aussitôt puisqu’il y a une transmodalité des canaux sensoriels. Cette musique des mots stimule le lobe temporal gauche d’un bébé droitier. Cette sonorité représente quelque chose qui n’est pas là, elle devient symbolique avant la mise en place de la convention de signe, l’arbitraire qui fera la langue maternelle. Lorsqu’on s’adresse au bébé en lui parlant, l’association des mimiques faciales, de la manipulation et de la proximité sensorielle constitue un objet familier qui, dans le lobe temporal gauche, stimule un repli horizontal : le planum temporale. Parler autour d’un bébé stimule le cortex qui traite les sons, mais s’adresser à un bébé qui ne comprend pas encore les mots, circuite une zone précise et transforme la zone de sons en un carrefour sensoriel qu’on appellera « zone du langage ». Quand le foyer parental parle beaucoup à l’enfant, le petit acquiert facilement un outil d’expression de soi et d’action sur ceux qui l’entourent. Dans les foyers où l’on parle peu ou dans les cultures où l’on recommande de ne pas parler aux enfants, l’acquisition de la langue se fait aux mêmes dates, mais ne sera pas une explosion, quelques mots suffiront. Cette donnée neurologique précise que la période sensible d’acquisition de la langue maternelle est biologiquement déterminée, mais la qualité de l’outil langagier imprégné dans la mémoire est déterminée par la relation affective et les consignes culturelles. Avec une conséquence sociale majeure dans notre société : un bébé à qui on parle entre à 3 ans en maternelle, avec un lexique de 1 000 mots, alors que celui qu’on n’a pas stimulé verbalement entre avec un stock de 200 mots. Devinez lequel deviendra bon élève. L’un va jouer à apprendre, alors que l’autre, humilié de ne rien comprendre, va apprendre à détester l’école. L’inégalité sociale commence dès ce stade. On peut le combattre en organisant des lieux de paroles : une maison des 1 000 jours où de jeunes parents se rencontrent, dans une crèche ou ailleurs, bavardent, se donnent des conseils, s’entraident comme dans les villages à l’ancienne et, sans faire de diagnostic, dépistent parfois des problèmes plus lourds qu’ils adresseront à un spécialiste. L’enfant, dans un tel environnement enrichi apprend les mots, acquiert les rituels d’interaction et s’imprègne d’une familiarité confiante qui rend sa relation sécure.

À ce stade de son développement verbal, l’enfant entend parler de choses qui ne sont pas là : la maladie du cousin, le voyage de l’oncle Jules. Les mots représentent des événements non contextuels que l’enfant reconnecte dans la mémoire familiale avec un réel passé. Ce n’est que vers l’âge de 6 à 8 ans, quand la maturation cérébrale lui permet la représentation du temps, qu’il accède à des récits qui désignent des choses, des événements ou des entités impossibles à percevoir : « Nos ancêtres viennent d’Afrique… », « Les sans-culottes ont gagné la bataille de Valmy… », « Nous sommes marins de père en fils… » Désormais c’est un récit qui permet à l’enfant de poursuivre son développement avec une représentation de soi dans son groupe d’appartenance. Il ne s’agit plus de l’émotion qu’un petit ressent quand il est sécurisé par sa figure d’attachement, il s’agit d’un sentiment provoqué par une histoire : « Je suis fier d’être musulman… », « Je descends des Vikings… », « Je remonte à Saint Louis… » Le mythe n’est pas un mensonge. Au départ, il y a eu un fait réel qui, grossi par une loupe verbale, ne raconte que ça, ce qui met à l’ombre tout autre récit possible. Ainsi fonctionne la mémoire individuelle remplie par les récits d’alentours familiaux et collectifs. Quand tous les individus d’un groupe racontent la même histoire, l’énoncé crée un sentiment d’appartenance fortifiant. Cette histoire vraie et fausse, inventée ou précisée par des archives, structure le groupe et invite à la solidarité : « Nous venons du même pays… », « Nous adorons le même Dieu… »

Il est donc nécessaire de raconter à un enfant ses origines, sa filiation. Mais si l’on veut éviter le récit totalitaire qui scande la seule vérité, il faudra aussitôt raconter d’autres histoires qui ouvrent la conscience et invitent à l’exploration d’autres mondes mentaux. On a toujours eu tendance à côtoyer ceux qui nous ressemblent et pensent comme nous, c’est-à-dire comme il faut. Les performances techniques des réseaux sociaux favorisent les clans qui se déclarent la guerre. La fonction de la littérature, du cinéma et des essais commentés à l’école consiste alors à présenter ces autres cultures.

Le récit de soi parmi ses proches montre la direction que doivent prendre les adolescents. C’est l’âge où pour poursuivre son développement, il faut quitter sa base de sécurité et remanier ses attachements. C’est l’âge des orientations différentes qui deviennent parfois des oppositions douloureuses. C’est l’âge des conversions religieuses pour le plaisir d’agresser ses parents. C’est l’âge des virages ratés, des anorexies, des engagements extrêmes. L’adolescence est une difficulté psychosociale qui n’existe que dans les pays riches où un jeune peut poursuivre son développement. Dans un pays pauvre, on engrosse les filles dès que leur corps le permet et on envoie les garçons à la guerre ou au fond des mines.

Il existe une solution pour aider les jeunes à bien négocier ce virage, c’est le gap-year, une année sabbatique organisée par la société. Aux États-Unis, dans les pays d’Europe du Nord ou en Israël, les jeunes tentent une aventure loin de leurs parents, mais protégés par une association. Quand un jeune a fait un gap-year et a repris des études, il y a peu d’échecs, alors qu’en France où Parcoursup les inscrit n’importe où, les échecs sont énormes et blessants.




La psychiatrie ne cesse de naître

La vieillesse est un produit de la civilisation. Il n’y a pas de vieux chez les animaux en milieu naturel, ni dans les pays pauvres. On meurt à la première défaillance, c’est tout. Grâce à nos progrès médicaux et sociaux, la population des vieux devient un poids énorme pour 11 millions d’aidants adultes, coincés entre un parent malade, un adolescent difficile et un travail exigeant. Ces adultes généreux sont poussés au burn-out. Un gisement d’emplois devra se mettre en place pour aider la vieillesse et aider les aidants.

Dans cette optique de prévention des troubles psychiques, la recherche et l’enseignement devront se réorganiser. À la recherche fondamentale, il faudra ajouter une recherche de terrain plus naïve, mais souvent efficace. L’agriculture, l’artisanat, la peinture, le théâtre atténuent les symptômes de la schizophrénie. Et quand les familles ou certaines associations comme l’Unafam veulent bien y participer, on constate que les symptômes sont moins intenses, les rechutes moins fréquentes et la consommation de psychotropes très diminuée. Dans cette stratégie de soins, les publications de carrière par conformisme ou pour plaire au patron cèdent la place à des réunions et des publications artisanales qui améliorent les soins et les résultats thérapeutiques.

L’enseignant de la psychiatrie est en grande difficulté. L’objet de la psychiatrie est tellement hétérogène qu’aucun universitaire ne peut tout savoir ni tout enseigner. L’Allemagne, la Suisse et les États-Unis ont donc développé un corps de professeurs associés qui gagnent leur vie en tant que praticiens et participent à l’enseignement dans leur spécialité. Les jeunes en formation peuvent ainsi acquérir les connaissances de base et y ajouter une spécialité de recherche ou de soins.

Les internes en psychiatrie sont particulièrement intéressés par les neurosciences et la psychiatrie transculturelle, ce qui correspond aux préoccupations actuelles. Les neurosciences décrivent un cerveau nouveau, un cerveau social qui est un appareil à voir le monde sculpté par les interactions précoces des 1 000 premiers jours. Et la psychiatrie transculturelle correspond à la circulation actuelle des idées, aux valeurs des cultures et des populations. La psychanalyse qui a formé les générations précédentes disparaît des publications (moins de 5 %) et des postes d’enseignants, ce qui crée l’apparition d’instituts privés et coûteux qui délivrent des diplômes agréés par eux-mêmes.

Cette évolution récente change la conception de la psychothérapie. Il ne s’agit plus de découvrir le nœud inconscient qui créait les névroses, il s’agit de proposer un accompagnement aux personnes désorientées. Le numérique prendra une place croissante, pas tellement pour la formation, car l’écran engourdissant diminue les performances intellectuelles, mais surtout pour les rendez-vous de psychothérapie où l’écran propose une nouvelle forme d’intimité, chacun chez soi. C’est ainsi qu’on voit apparaître un énorme marché de la psychothérapie, avec en France, 425 méthodes différentes, coûteuses et appréciées par les personnes en difficulté.

Il en a toujours été ainsi. Le monde psychique a toujours été énormément expliqué avec des théories et des thérapeutiques variées. Chaque époque, chaque culture y va de son explication d’où découlent des soins : faire des offrandes aux dieux punisseurs, faire des sacrifices pour séduire l’agresseur, maîtriser les forces obscures qui nous maltraitent, s’associer pour affronter le malheur, faire des gestes et dire des mots magiques, n’hésitez pas à inventer une explication et une thérapeutique, soyez sûr que vous aurez des adeptes, des followers comme on dit aujourd’hui.

L’université crée des postes et des revues qui permettent de repérer les publications académiques et d’instaurer ainsi une police de la pensée.

Freud a provoqué une révolution psychoculturelle en faisant sponsoriser ses articles et ses congrès par de riches patients. Quand certains praticiens ont découvert l’effet psychologique bénéfique de certains médicaments, l’industrie pharmaceutique s’est emparée de ce constat clinique. Aujourd’hui, les entreprises ajoutent une formation privée aux diplômes acquis à l’université et introduisent le soutien psychologique dans le métier quotidien. Le taylorisme avec ses relations hiérarchiques écrasantes et épuisantes n’est plus apprécié dans notre culture où le bien-être est devenu une valeur suprême. Le sport, la musique, les temps de répit et d’aide psychologique participent au travail depuis qu’on sait qu’un employé heureux est plus rentable qu’un dépressif.

La psychiatrie ne cesse de naître avec de nouvelles conceptions et de nouveaux traitements. Dans la décennie qui vient, elle sera un problème important pour tous les États à cause de son budget parce que la souffrance est devenue un combat thérapeutique.

Ce sera passionnant, difficile et conflictuel, comme d’habitude.








Les médicaments psychotropes ou le meilleur des mondes

par Patrick Lemoine


Loin de moi l’idée de condamner ces substances devenues indispensables à notre spécialité depuis qu’elles ont permis aux patients de ne plus finir leur vie à l’asile une fois internés et à la psychiatrie de devenir une discipline médicale comparable aux autres ! Ce ne sont pas les médicaments eux-mêmes qui sont en cause, mais la manière de s’en servir, et en particulier dans notre pays qui pourtant a inventé en 19521 le premier neuroleptique, donc le premier véritable traitement de la folie. « Traitement » est d’ailleurs un bien grand mot, « contrôle » ou « apprivoisement » serait plus approprié.


Mais reprenons l’histoire à ses débuts

La première publication sur les psychotropes est lointaine puisqu’elle remonte au déluge, c’est-à-dire à très exactement 2348 av. J.-C., du moins selon la Genèse ! En effet, Noé, après avoir évité la plus grande extinction des espèces de tous les temps grâce à son arche, devait être quelque peu fatigué, peut-être même un peu déprimé, après tout, il avait presque tout perdu, maison, troupeaux, voisins et amis et venait de subir un très, très long confinement. Il ne lui restait plus que sa famille et un couple de chacun des animaux domestiques et sauvages, ce qui ne faisait pas beaucoup pour repeupler une planète. Il décida donc de se consoler en prenant une cuite mémorable, si mémorable qu’il sombra dans une sorte de coma éthylique, allant même jusqu’à exposer à ses fils ce que « rigoureusement, ma mère m’a défendu d’nommer ici2 ». Énorme scandale dans une région où la plus extrême pudeur est de mise, d’où en partie plus tard, l’interdiction formelle de l’alcool chez les musulmans. Interdiction toujours en vigueur.

La tradition de l’utilisation des substances psychoactives est tellement importante qu’on en retrouve des traces un peu moins mythiques dans le Code d’Hammourabi, un peu plus tard, vers 1750 avant notre ère. Il s’agit en effet du premier codex pharmacologique et 750 remèdes y sont listés qui vont du sabot d’âne pulvérisé au liquide spermatique de grenouille putréfiée et autres placebos plus ou moins odoriférants. Parmi tous ces remèdes, un seul a résisté à l’usure du temps, le pavot, toujours disponible en pharmacie sous le nom de morphine, encore largement présente de nos jours. À peine plus tard, en Égypte, le papyrus d’Ebers se situe dans le même registre.

Par la suite, surtout autour de la Méditerranée, c’est le haschich qui fut le plus employé et même exporté en Europe puisqu’on retrouve les traces de son usage prétendument thérapeutique en France, au XIXe siècle par Joseph Moreau de Tours (1804-1884) dont le voyage initiatique de quatre années au Proche-Orient s’inscrit dans la grande tradition romantique de l’époque. C’est en effet après avoir consommé du chanvre indien qu’il publie son ouvrage Du hachisch et de l’aliénation mentale. Pour lui, le cannabis comme d’autres drogues sont des moyens d’explorer le psychisme humain. Une sorte d’outil diagnostique expérimental qui l’enthousiasme tant qu’avec quelques complices comme Charles Baudelaire, Théophile Gautier, Eugène Delacroix, Gérard de Nerval, Honoré Daumier, Alexandre Dumas, ils se shootent sans vergogne au sein du « club des Hachichins » sous le prétexte joli d’explorer les effets individuels et collectifs de la drogue que l’aliéniste leur offre en leur sussurant : « Cela vous sera défalqué de votre part de Paradis », ce qui en fait le premier grand dealer de cannabis de l’histoire de France. Il publiera aussi sur les effets psychotropes du datura dont il fait cette fois un outil thérapeutique sur les hallucinations. Il convient de noter que tous ces psychotropes sont à la fois des médicaments, des drogues et des toxiques, illustrant parfaitement l’étymologie du mot « pharmacologie », le Φάρμακοn (pharmacon) désignant aussi bien le remède que le poison. Les patients d’aujourd’hui l’ont parfaitement assimilé, eux qui se servent des benzodiazépines à la fois comme tranquillisants et somnifères (médicaments), comme drogues pour planer et comme poisons en en faisant leur principal outil pour tenter de mettre fin à leurs jours.

C’est cependant en 1952 que commence la véritable histoire des médicaments psychotropes avec la découverte de la chlorpromazine commercialisée sous le nom de Largactil® par un chirurgien militaire de la Navale, Henri Laborit, qui l’avait tout d’abord conçu comme un anesthésique. Ayant observé une forte réduction de l’anxiété pré et postopératoire, il en parla avec les psychiatres Jean Delay et Pierre Deniker qui l’expérimentèrent sur des schizophrènes et qui constatèrent un effet sur l’agitation, l’agressivité, les hallucinations et le délire. Pour la première fois dans l’histoire, des patients délirants vont mieux et peuvent même envisager de sortir de l’asile. Malheureusement, aucun d’entre eux ne guérit vraiment et très vite on parle de camisole chimique, comme si les neuroleptiques ne faisaient que « contenir » la maladie sans l’éradiquer ; les effets secondaires fréquents et parfois graves comme des tremblements, un syndrome parkinsonien, une prise de poids souvent massive et une apathie appelée syndrome de passivité par Paul Balvet, ont très vite été pointés à tel point que dès 1955, un psychiatre lyonnais, André Requet, publiait « La fin des neuroleptiques ». Pourtant, il est possible d’affirmer que si ces médicaments n’ont jamais débarrassé personne d’une schizophrénie ou d’une paranoïa, ils ont guéri les soignants de leur peur. En effet, tant qu’il n’y a pas eu d’autre technique de contention que la bagarre et la camisole physique, les soignants vivaient dans la hantise de prendre un mauvais coup… lequel arrivait très souvent ! Quand les services sont devenus calmes, la crainte s’est envolée et les soignants ont enfin pu commencer à penser, écouter leurs malades, introduire les différentes psychothérapies, envisager un autre avenir qu’asilaire en créant par exemple dans les années 1970 la psychiatrie dite « de secteur » dont l’objectif premier était de « réinsérer le schizophrène dans la cité ».

Au cours des deux décennies qui ont suivi, plusieurs nouvelles classes de psychotropes sont apparues en règle grâce à la sérendipité ou « découverte par hasard » : les antidépresseurs (tricycliques en 1957 et IMAO en 1958), les ISRS dans les années 1970 (inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine3), puis les IRSNA4 (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline), puis les antidépresseurs atypiques, les tranquillisants et les hypnotiques (Librax en 1957) et enfin les régulateurs de l’humeur, lithium (1967), anticonvulsivants et antipsychotiques atypiques (1996), ces derniers ayant été commercialisés pour traiter les schizophrènes et ayant été recyclés en direction des bipolaires. Récemment enfin, la kétamine, drogue hallucinogène utilisée comme anesthésique, a été réintroduite dans la pharmacopée en tant qu’antidépresseur ultrarapide. Pourtant, depuis quelques années, de nombreuses voix s’élèvent pour dénoncer l’absence de véritables découvertes depuis des décennies dans le domaine de la psychopharmacologie. Les seuls progrès concerneraient leur acceptabilité.




Mésusage hexagonal des psychotropes

Le terme d’abus serait probablement… abusif, car de nombreuses classes de psychotropes sont concernées et que la prescription se fait aussi bien « en ville » qu’à l’hôpital, par les spécialistes que par les généralistes. Le terme de mauvaise utilisation ou de mésusage semble plus adapté ; l’exemple des tranquillisants et somnifères reste le plus parlant. En effet, depuis de nombreuses années, ces substances font l’objet de recommandations fortes de la part des autorités qui limitent à 12 semaines l’usage des premiers et à 4 semaines celui des seconds. Or toutes les études montrent que cette réglementation n’est pratiquement jamais respectée et que nombre de patients en consomment pendant des lustres, voire des décennies et souvent en association entre eux, pratique également plus que déconseillée. Enfin, malgré une légère érosion de la quantité de drogues consommées, celles-ci restent très élevées dans notre pays, souvent plus élevées qu’ailleurs… sans oublier l’énorme rebond lié à la crise Covid.




Gestion du refus par les médecins

Une enquête originale que j’avais menée en 2001-2002, approuvée par le Conseil de l’ordre des médecins et financée par la Caisse régionale d’assurance-maladie Rhône-Alpes, illustre mon propos. L’ensemble des études menées à l’époque par la Sécurité sociale laissait à penser que ce n’est pas au moment de l’initiation du traitement par benzodiazépines (BZD) que les médecins généralistes diffèrent le plus de leurs confrères des autres pays industrialisés, mais plutôt lors du renouvellement de leur ordonnance, les praticiens le poursuivant indéfiniment et surtout ayant les plus grandes difficultés à l’interrompre. Cette quasi-impossibilité à mettre fin à un traitement établi et à opposer une fin de non-recevoir à des patients le réclamant comme un dû représente probablement un des points essentiels de cette surprescription hexagonale et laisse penser que les médecins en général et les psychiatres en particulier ne sont pas formés à la gestion du refus. Les différentes études et enquêtes d’opinion achoppent toutes sur le fait que, pour des raisons variables et en vertu de phénomènes plus ou moins conscients, lors des sondages, les médecins ne sont pas forcément toujours totalement sincères dans leurs réponses.

À l’époque, je venais de chercher à recruter des généralistes pour participer à une étude dont l’objectif était d’évaluer différentes modalités de sevrage du lorazépam (Témesta®), alors leader du marché. La quasi-unanimité des médecins généralistes s’était déclarée intéressée par la méthodologie, mais avait déclaré qu’en ce qui les concernait, ils ne le prescrivaient pas ; ils fournissaient l’adresse d’autres médecins qui d’après eux « en prescrivaient certainement ». Nous avons donc dû contacter un très grand nombre de médecins généralistes pour parvenir à un recrutement au final relativement faible. On en arrivait à la situation paradoxale où le médicament le plus vendu en pharmacie n’était prescrit par presque personne ! Troublé par ce fait, je suis allé voir dans mon service ce qu’il en était et j’ai dû constater avec horreur que moi-même, le vertueux contempteur des tranquillisants, le Saint-Just des somnifères et tranquillisants, j’en prescrivais ou du moins j’en renouvelais beaucoup plus que je ne le pensais !

L’idée a donc émergé d’utiliser la méthode dite du « client mystère », classique dans les chaînes hôtelières, où un vrai faux client est recruté pour inspecter en secret les rouages de l’institution… du sol au plafond. Bien sûr, d’un point de vue éthique, il ne paraissait pas possible de proposer ce rôle à un vrai patient. Seule l’utilisation de professionnels spécifiquement entraînés à ce type de communication et capables d’enquêter en présentant de façon crédible un tableau clinique d’anxiété permettait de résoudre ce dilemme. En d’autres termes, seuls des acteurs, en l’occurrence des comédiennes, pouvaient remplir les critères de notre étude.

Dans un premier temps, 902 omnipraticiens de secteur I, ni homéopathes ni acupuncteurs… du Grand Lyon ont reçu une lettre leur proposant de recevoir une « enquêteuse munie d’un magnétophone » pour « analyser le comportement de prescription des benzodiazépines ». Cette lettre avait été élaborée en collaboration avec le Conseil départemental de l’Ordre de Lyon. Une carte de réponse avec enveloppe-retour timbrée « T » était jointe. Seuls ceux qui avaient donné un accord explicite et écrit étaient visitables. Parmi les 902 médecins ayant reçu la lettre (voir ci-après), 332 ont répondu dont 165 favorablement, ce qui a permis d’en tirer 60 au sort. Chacun de ces 60 médecins généralistes reçut les deux « enquêteuses ».

Parallèlement, deux comédiennes ont été embauchées et formées à deux scénarios de demande injustifiée de renouvellement d’une benzodiazépine, en l’occurrence le Xanax®. Un enregistreur leur a été confié qu’elles devaient dissimuler dans leur sac à main.


Lettre circulaire envoyée aux généralistes

Mon cher Confrère,

Vous n’êtes pas sans savoir qu’à la suite du rapport Zarifian, nos autorités sanitaires se préoccupent beaucoup du niveau de prescription des médicaments psychotropes en France. Une des composantes majeures de ce phénomène serait liée à la durée (trop ?) prolongée des renouvellements de ce type de traitement. Il est clair que la profession médicale doit prendre en main elle-même ce difficile problème et accepter de s’auto-observer et de s’autoévaluer si elle veut éviter que d’autres s’en chargent à sa place.

Un travail d’enquête sur les comportements de prescriptions des médecins dont les principes et les modalités ont été soumis pour avis, avant sa mise en œuvre, au Conseil consultatif national d’éthique, et pour ses aspects déontologiques au Conseil national de l’Ordre des médecins, va bientôt débuter. Ce projet est financé par la Caisse régionale d’assurance maladie ; en fonction des aléas du tirage au sort nécessité par les contraintes statistiques, elle pourrait vous concerner. Au cours de l’enquête, vous pourriez être enregistré sur cassette audio et le contenu de la cassette serait analysé par des scientifiques. À aucun moment, l’identité des médecins visités ne sera révélée à qui que ce soit et l’anonymat sera complet.

Une enveloppe timbrée et une carte sont jointes à cette lettre et vous pouvez cocher votre acceptation ou votre refus de participer à l’enquête. Merci de donner un coup de tampon professionnel dans la case prévue à cet effet. Au cas où vous refuseriez d’être concerné par ce travail d’autoévaluation de la profession, il vous suffirait de nous le signaler par écrit et vous seriez automatiquement enlevé des listes. Ne seront visités que les confrères ayant donné leur accord formel et explicite.

Nous vous prions de croire à l’expression de nos sentiments confraternels.

Docteur Patrick Lemoine






Premier scénario
 (comédienne enquêteuse d’environ 30 ans)

La jeune comédienne devait présenter un trouble anxieux guéri par la prescription, trois mois auparavant, d’un tranquillisant par un médecin d’une autre région qu’elle ne pouvait pas revoir, car elle avait déménagé et qu’en plus il avait pris sa retraite. Elle avait souffert quelques mois auparavant d’un tableau typique de trouble de l’adaptation avec humeur anxieuse au sens du DSM-IV, provoqué par une situation de contrainte dans son travail de vendeuse dans un magasin de vêtements : le mari de sa patronne et grande amie avait commencé à lui faire des avances alors que, par ailleurs, elle était fiancée. Elle avait même accepté de dîner au restaurant avec ledit mari si charmant avec ses tempes argentées. N’osant en parler ni à sa patronne ni à son fiancé, elle avait commencé à souffrir d’une insomnie d’endormissement, de palpitations, d’angoisses, de petits « malaises », de crises de tremblement, d’une « boule dans la gorge ». Elle avait logiquement reçu de l’alprazolam (Xanax® 0,25) à la dose de 2 comprimés par jour. Le jour de la consultation, elle allait « parfaitement bien », car elle avait démissionné et changé de région pour habiter avec son « copain », mais elle ne voulait surtout pas arrêter le traitement, ayant trop peur de rechuter ou d’avoir des signes de manque, car elle s’était sentie mal chaque fois qu’elle avait oublié d’en prendre. Au cours du déménagement, elle avait égaré l’ordonnance dans un des cartons. Elle demandait donc au médecin de bien vouloir la dépanner.

Si le médecin refusait de renouveler l’ordonnance, elle devait présenter sa demande sur un registre de séduction en tentant d’établir une sorte de complicité : « Docteur, allons, soyez gentil ! » et en cas de nouvel échec sur un registre de dépit agressif : « Vous vous moquez bien de ma souffrance. »




Second scénario par une autre comédienne plus âgée

Une dame très volubile dans la soixantaine dont la vie avait été très active (comptable à domicile), qui venait de prendre sa retraite, avait déménagé avec son mari à Lyon et… s’ennuyait, ce qui provoquait chez elle une anxiété importante (boule dans la gorge, angoisse, troubles de l’endormissement…). Elle venait consulter pour ce problème particulier. Cette première consultation devait donc normalement déclencher une prescription de tranquillisant(s). Ensuite, elle devait y retourner une seconde fois pour demander un renouvellement, car elle se sentait « vraiment bien maintenant ». Sa demande n’était ni pressante ni agressive et elle était prête à accepter un éventuel sevrage s’il était proposé par le médecin.

À l’issue de la consultation, les deux enquêteuses devaient fournir quelques données quantitatives comme la durée du passage en salle d’attente, le nombre de patients présents, l’âge approximatif du praticien, etc.




Résultats

Les enregistrements ont été décryptés par deux médecins retraités, dont un professeur de médecine générale. Répétons-le, l’anonymat des médecins visités a été parfaitement respecté et aucun n’a soupçonné à aucun moment qu’il avait été visité car ils attendaient une enquêteuse patentée, pas une « fausse » patiente.

Auprès des 60 médecins sélectionnés, ce sont finalement 149 consultations qui ont été réalisées. Aucun n’a soupçonné qu’il était face à une comédienne et aucun n’a refusé de renouveler de 1 à 13 semaines une prescription pourtant inappropriée. Ce constat apparemment sévère doit néanmoins être regardé de plus près. Grâce au courrier, nous avions sciemment sélectionné les médecins les plus intéressés, voire les plus concernés par la question, donc en principe les meilleurs dans le domaine. La durée moyenne de la consultation a été de 13,6 minutes, alors qu’à l’époque elle était de 18 minutes selon les sources officielles. Ce résultat est étonnant pour une première rencontre. L’une d’entre elles n’a duré qu’une minute et plusieurs autres seulement 3 minutes. Notons au passage que 55/59 médecins ont ouvert un dossier. Précisons que la jeune comédienne, étant en parfaite santé physique, n’a quasiment jamais été examinée sur le plan somatique.

Concernant la jeune comédienne, un seul médecin l’a mise en garde contre les risques liés à la prise des benzodiazépines, conduite automobile, association à l’alcool, dépendance ; cinq ont mentionné l’existence d’un syndrome de sevrage. Le plus impressionnant est qu’aucun médecin n’a osé lui proposer de manière ferme un autre rendez-vous pour envisager un sevrage et c’est probablement là que le bât blesse puisque la demande insistante de renouvellement signait l’installation d’une dépendance qui aurait nécessité un suivi régulier en vue d’une cessation du traitement. Tout au plus lui ont-ils indiqué qu’elle devrait abandonner une « béquille » devenue inutile. Presque tous lui ont dit plus ou moins vaguement que ce n’était pas bien de continuer à prendre ce médicament. Aucun ne semblait réaliser la disparition de la cause véritable de l’anxiété, à savoir le conflit de loyauté avec sa patronne et son fiancé.

Quant à la comédienne retraitée, tous les médecins sauf un l’ont mise en garde sur les dangers des benzodiazépines. Contrairement à ce qu’ils avaient fait pour la jeune patiente, les médecins n’ont forcément jamais critiqué une prescription qu’ils avaient eux-mêmes initiée. Celle-ci étant particulièrement intrusive verbalement, deux des médecins probablement agacés ont prescrit avec un renouvellement de six mois contre toute réglementation. Histoire de ne pas la revoir de sitôt !




Les conclusions générales de l’enquête mystère


	Les médecins sont accueillants, chaleureux. Ils consacrent plus de temps à la patiente retraitée. Cela est encore plus vrai pour les médecins femmes.


	Ils sont concernés par la dépendance aux benzodiazépines et en parlent très souvent… mais ne proposent rien à ce sujet.


	Ils évoquent plus facilement le sevrage d’un traitement prescrit par un autre et probablement s’identifient ou s’émeuvent plus facilement en face d’une jeune femme en bonne santé que d’une retraitée trop bavarde.


	Ils éprouvent les plus grandes difficultés à ne pas rédiger une ordonnance et à ne rien prescrire.


	Ils sont relativement imprudents en ce qui concerne les recommandations sur l’association à l’alcool, à la conduite automobile. Ils n’explorent que peu souvent les troubles du sommeil, les ronflements ou la sémiologie de l’anxiété.


	Ils associent souvent plusieurs psychotropes (antihistaminique, neuroleptique, antidépresseur) à la benzodiazépine ou prescrivent d’autres psychotropes sans la benzodiazépine.


	Ils n’osent pas proposer d’autre(s) rendez-vous pour évoquer le sevrage et c’est sans doute là le point le plus négatif.


	Ils n’ont pas les outils relationnels pour maîtriser un entretien avec une patiente gentille, mais pénible et parfois se trompent ou passent à l’acte ou la rejettent.


	Ils n’osent jamais refuser une demande de renouvellement même peu pressante.




À l’époque, nous avions proposé d’organiser des formations universitaires et surtout postuniversitaires basées sur des jeux de rôle, mais cela s’est révélé impossible.

Loin de moi l’idée de juger des confrères qui font ce qu’ils peuvent ou plutôt ce pour quoi ils ont été (mal) formés dans des conditions le plus souvent difficiles.




La psychopharmacologie dont je rêve ou comment avoir peur des psychotropes

La première chose qui me vient à l’esprit est d’apprendre aux médecins à avoir peur de ces médicaments qui sont loin d’être anodins. Autrefois, les neuroleptiques et antidépresseurs étaient « réservés » aux spécialistes, car de maniement difficile. Aujourd’hui, leur tolérance a beaucoup progressé. C’est même le seul véritable progrès enregistré depuis trente ans ! De ce fait, les médecins généralistes et spécialistes non psys ne les redoutent plus et malheureusement les prescrivent larga manu. Or, les preuves s’accumulent des conséquences délétères de ces substances quand elles sont prescrites hors des clous. On sait par exemple que les antipsychotiques prescrits aux personnes âgées et (pré)démentes augmentent de beaucoup le risque d’AVC. Les antidépresseurs pour leur part provoquent nombre de morts subites du fait de leur retentissement cardiaque, d’où la recommandation de faire un ECG avant leur mise en route, recommandation qui est loin d’être toujours respectée. Toujours dans la rubrique antidépresseurs, les études contrôlées, donc en double aveugle versus placebo ou produit de référence, montrent qu’ils ne sont efficaces que dans les dépressions sévères, suicidaires, en principe hospitalisées, alors que dans les dépressions « de ville », ils ne se différencient pas souvent du placebo, à l’inverse des plantes (safran, millepertuis) et des thérapies cognitives et comportementales qui sont inefficaces dans les dépressions sévères, mais marchent bien dans les dépressions légères à modérées. Or, malheureusement, les patients se voient souvent prescrire du Prozac® à la première larme ! De plus, ces substances sont contre-indiquées au long cours dans le trouble bipolaire dont elles accélèrent les rechutes. Toutes ces données pourtant basiques ne sont que très rarement enseignées aux futurs médecins et aux praticiens installés.

Quant aux benzodiazépines, tranquillisants et somnifères, il est urgent de les mettre sur la sellette. Ces molécules sont hélas souvent considérées comme anodines par nombre de patients et de médecins qui pourtant font de leur mieux avec les outils dont ils disposent et qui méritent respect et admiration. Le terme « somnifère5 » est pourtant une belle escroquerie intellectuelle. En effet, les hypnotiques ne font pas dormir, mais ne sont que des anesthésiques légers (effet antiréveil plutôt que prosommeil). Autrement dit, la perte de conscience qu’ils induisent n’est pas du véritable sommeil.

Puisque les hypnotiques empêchent de bien dormir, les défenses immunitaires ne peuvent probablement pas se développer comme elles le font au cours du « vrai sommeil ». Même si tout cela n’est pour le moment qu’une hypothèse de ma part, il est plausible que la consommation mondiale d’anxiolytiques et de somnifères concoure à l’explosion des pandémies dans « le meilleur des mondes ». Des centaines de millions de boîtes sont vendues chaque année en France et leur consommation augmente avec l’âge. Lors du premier confinement, 43 % de la population a pris des tranquillisants et une hausse de consommation a été constatée au cours de la crise Covid : + 9,7 % pour les anxiolytiques et + 11,9 % pour les somnifères. Selon les chiffres officiels, plus d’un Français sur quatre en a pris au cours de l’année écoulée.

La mortalité générale, le risque d’accidents de circulation, de syndrome d’apnées du sommeil, l’hypertension artérielle, les AVC, infarctus, suicides, la dépression, les chutes chez les personnes âgées, la démence de type Alzheimer sont clairement favorisés par ces médicaments qui par conséquent s’avèrent à la fois inefficaces et dangereux. Dès lors, on se demande pourquoi les autorités les maintiennent sur le marché et ce d’autant plus que la très officielle ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé) considère que le service médical rendu des somnifères est au plus bas et a requis une baisse de leur remboursement. Allons-nous vers un énorme scandale sanitaire à côté duquel les affaires du Distilbène®, le sang contaminé, l’hormone de croissance, le Médiator®, le Dépakote® feraient pâle figure ?

Les techniques non pharmacologiques (thérapies cognitives et comportementales, hypnose, méditation, plantes, compléments alimentaires) ont prouvé leur parfaite innocuité et leur excellente efficacité dans nombre d’études scientifiques sérieuses, donc en double aveugle avec tirage au sort et publiées dans des revues internationales avec comités de pairs. Il est donc difficile de comprendre pourquoi les benzodiazépines ne sont pas retirées du marché en dehors des attaques de paniques (structures d’urgence et SOS Médecins), lors des sevrages alcooliques (prévention du delirium tremens) et dans certains types d’épilepsie.

Selon la réglementation européenne, les études contrôlées ne sont pas autorisées pour les plantes ou les compléments alimentaires, ce qui est totalement absurde puisque, si elle avait été appliquée autrefois, cette législation nous aurait privés de la digitaline, de l’aspirine et de tant d’autres substances issues des plantes et qui sauvent des millions de vies chaque année ; le message officiel adressé au public est : « Ne prenez pas de somnifères ou de tranquillisants (bien que pris en charge par la Sécurité sociale), recourez aux techniques alternatives, ainsi qu’aux plantes (bien sûr non prises en charge) et attention, interdiction de démontrer scientifiquement leur efficacité. »




Que faire alors ?

« Science sans conscience n’est que ruine de l’âme. » Cet aphorisme de mon merveilleux confrère, le docteur François Rabelais, est plus que jamais d’actualité. La science implique la connaissance et les données de base que je viens de citer devraient être inculquées encore et toujours à tous ceux qui prescrivent sans frein et très souvent de manière réflexe des décennies durant des molécules pourtant réglementées en termes de durée. Comment dans ces conditions parler de psychiatrie de l’avenir à propos de personnes transformées en zombies ?

Plus compliquée est la conscience qui implique une maîtrise de la relation, laquelle n’est guère enseignée dans notre pays. Apprendre par exemple à répondre à la phrase rituelle en fin de consultation : « N’oubliez pas mon Lexo, docteur » ou « Docteur, vous avez oublié mon Imovane ». Apprendre aussi à dire « non » de manière constructive avec ce style de phrase : « Vous me demandez de vous renouveler un médicament à la fois dangereux, inefficace et induisant une dépendance dont vous souffrez d’ailleurs. J’accepte pour une semaine, mais nous devons en parler tranquillement et je vous propose de revenir me voir le XXX afin que je vous explique comment vous sevrer en douceur, en prenant son temps grâce à des techniques de substitution… vous verrez, c’est beaucoup plus facile que vous ne le pensez. » Malheureusement, les médecins semblent avoir tellement peur de passer pour des marchands de soupe poussant à la consommation de consultations qu’ils n’osent que rarement proposer, voire imposer des séquences de rendez-vous. Sans parler du fait qu’ils sont débordés. C’est en tout cas ce que notre enquête démontre. Au Québec, ce problème du sevrage des benzodiazépines a été pris en compte et ce sont les pharmaciens d’officine qui en ont été chargés. Ils reçoivent souvent de manière hebdomadaire les personnes que les médecins leur demandent de sevrer et a priori cela fonctionne ; leurs chiffres sont meilleurs que les nôtres.

La clinique relationnelle, la gestion douce du refus sont des techniques qui s’apprennent et, selon moi, la technique du jeu de rôle est la plus efficace. Il suffirait d’élaborer des scénarios types, en l’occurrence de demandes de renouvellement injustifié et de les faire jouer aux étudiants et aux médecins diplômés dans le cadre de la formation continue.




La psychiatrie dont je rêve

Le grand problème dont souffre notre spécialité est celui de ses idéologies qui sont à l’origine de clivages… irréconciliables, comme disait l’autre. D’un côté, les tenants du tout biologique et de l’autre, ceux du tout psychologique et parmi ces derniers les partisans de la psychanalyse, des thérapies cognitives et comportementales, de l’hypnose médicale… que sais-je ! Au cours de mes études, point de salut en dehors de Freud, même pour les grands schizophrènes, les personnes avec des déficits cognitifs majeurs, les autistes. Il s’agissait juste d’analyser notre contre-transfert. Lorsque je suis parti travailler à Stanford en Californie, dans un service de psychiatrie biologique, seules les neurosciences avaient droit de cité alors que, dans le service d’à côté, il fallait mettre en pratique les thérapies cognitives et comportementales. Et c’est à ce moment que j’ai compris qu’utilisées de manière exclusive, ces idéologies soignaient mal. Autrement dit, certains patients relèvent d’une approche particulière et certains d’une autre. On pourrait sourire d’une telle découverte, un peu comme si un gastro-entérologue découvrait que certains patients souffrent du foie, d’autres de l’intestin ou bien de l’estomac et que partant de ce constat les traitements doivent être différents. C’est pourtant – décrit de manière certes un peu caricaturale – le fonctionnement de la psychiatrie.
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