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Avant-propos
La psychiatrie,
trou noir du système de santé français
par Nicolas Baverez
La santé constitue un bien premier.
Elle détermine non seulement la qualité de la vie de la population, mais le développement économique et la cohésion sociale.
La santé mentale joue un rôle décisif puisque l’OMS considère qu’une personne sur cinq dans le monde est atteinte d’une maladie mentale. Pourtant, elle est souvent occultée ou marginalisée, car les troubles mentaux suscitent la peur et incitent à la stigmatisation, voire à la relégation, des malades et de leurs proches. Pour cette raison même, la psychiatrie constitue un excellent baromètre des performances d’un système de santé, car elle livre nombre d’enseignements sur les soins et leur organisation, sur la capacité d’une société à prévenir et à prendre en charge des pathologies complexes, mais, plus encore, sur le respect de la liberté et de la dignité des citoyens.
 
De ce point de vue, l’état de la psychiatrie en France constitue un signal d’alerte qui mérite d’être entendu. Aujourd’hui, la situation est critique, aussi bien du point de vue des malades et des soignants que de la santé et des libertés. L’immense mérite du travail réalisé par deux psychiatres, les professeurs Marion Leboyer et Pierre-Michel Llorca, avec la collaboration d’Isabelle Durand-Zaleski, professeur en santé publique et économie de la santé, est de briser le mur du silence qui a progressivement été dressé autour de ce drame sanitaire mais également économique, social et politique. En faisant la vérité sur les faits. En analysant les causes profondes d’un naufrage qui n’a rien d’inéluctable. En jetant les bases, à la lumière des expériences étrangères, de l’indispensable refondation de la psychiatrie dans notre pays.
 
En 2018, les études épidémiologiques montrent qu’un Français sur cinq souffre de troubles mentaux. La dépression (7 à 10 % de la population1), les troubles bipolaires (1,2 à 5,5 %), la schizophrénie (1 %) et les troubles du spectre de l’autisme (1 %) constituent les principales pathologies. La majorité d’entre elles font leur apparition entre 15 et 25 ans mais sont insuffisamment dépistées et traitées. Le retard, voire l’absence de diagnostic, a des conséquences dramatiques, réduisant l’espérance de vie des malades de dix à vingt ans, notamment du fait des suicides (10 000 suicides et 220 000 tentatives par an). Le défaut de soins est criant envers les personnes en grande précarité, qu’il s’agisse des SDF, des migrants ou des détenus : sur les 68 564 personnes en détention, 80 % des hommes et 70 % des femmes souffrent de troubles mentaux très rarement soignés.
 
La raison première de cette catastrophe est à chercher dans l’insuffisance, la médiocre qualité et l’hétérogénéité de l’offre de soins. D’un côté, la demande explose avec 2 millions de consultations et 415 000 hospitalisations par an. Depuis le début de la décennie, 300 000 patients supplémentaires font l’objet d’un suivi régulier. De l’autre, l’offre dysfonctionne. La psychiatrie ne représente que 2,4 % des professeurs d’université pour 5,8 % des étudiants en médecine. La pédopsychiatrie est en voie de désertification avec des effectifs en chute, de 1 235 médecins en 2007 à 593 en 2017, dont 80 % sont âgés de plus de 60 ans. Médecins et infirmiers sont insuffisamment formés et spécialisés. Le territoire est très inégalement couvert avec des vides béants dans l’Ouest et le Nord. Les conséquences sont immédiates : inexistence de la prévention, notamment chez les jeunes ; allongement des délais de consultation qui peuvent dépasser neuf mois ; traitements déficients et non conformes aux recommandations ; recours excessif à l’hospitalisation sous contrainte (92 000 par an) ; usage démesuré de la contention et de l’isolement.
 
La crise de la psychiatrie n’est pas seulement un problème majeur de santé publique.
Son coût pour la société française est en effet loin d’être anodin : il est estimé à 109 milliards d’euros, dont 13,4 milliards pour la partie médicale, 6,3 milliards pour le médico-social, 24,4 milliards de perte de production économique et 65 milliards de dégradation de la qualité de la vie. Surtout, elle est indigne d’un État de droit et d’une démocratie développée. Le contrôle effectué en janvier 2018 par Mme Adeline Hazan, contrôleur général des lieux de privation de liberté, sur le pôle psychiatrie du CHU de Saint-Étienne, a mis en évidence certaines situations inacceptables. Il a relevé des contentions abusives aux urgences et un usage disproportionné de l’isolement constituant des atteintes à la dignité et à la liberté des patients, pouvant ainsi être qualifiés de traitement inhumain et dégradant au sens de l’article 3 de la Convention européenne des droits de l’homme. Loin de rester exceptionnelles, ces dérives existent dans plusieurs hôpitaux français, puisque les mêmes observations ont été régulièrement effectuées, par exemple en 2016 à Bourg-en-Bresse.
 
La situation est d’autant plus préoccupante que ce système en crise s’apprête à relever des défis majeurs.
 
Le premier, démographique, résulte du vieillissement : en 2070, la France comptera 76 millions d’habitants dont 28,7 % auront plus de 65 ans, ce qui ira de pair avec la hausse de la dépendance et des maladies dégénératives. Le deuxième, médical, fait du cerveau la nouvelle frontière de la médecine du xxie siècle. Le troisième découle de la révolution technologique qui ouvre la voie à une médecine prédictive et à des traitements psychiatriques beaucoup plus précis et individualisés, à l’image de l’évolution intervenue dans la cancérologie, mais aussi au recours à l’intelligence artificielle. Le quatrième, sociétal, est lié à la modification des comportements et des attentes des patients comme de leurs proches face au système et aux professionnels de la santé. Le dernier, politique et stratégique, provient de la radicalisation d’une partie de la population qui peut parfois croiser des situations de souffrance mentale.
 
L’état d’abandon de la psychiatrie en France est pour le moins paradoxal. En effet, la santé mentale doit beaucoup à la France qui a largement contribué à la naissance et au développement de la psychiatrie comme à la protection juridique des malades mentaux. La psychiatrie, en tant que discipline médicale, fut conceptualisée par Philippe Pinel en 1791, institutionnalisée par Esquirol, qui créa des établissements spécialisés dans chaque département, développée par Jean-Martin Charcot et ses recherches sur les affections du système nerveux, révolutionnée par des professeurs comme Henri Laborit et ses travaux sur les premiers neuroleptiques. Sur le plan juridique, le code civil a effectué, dès 1810, une avancée majeure en excluant la responsabilité pénale en cas de démence. La France a donc longtemps joué un rôle pionnier avant de décrocher à la fin du xxe siècle. Et ce en raison de la fossilisation des choix arrêtés au début des années 1960.
 
La psychiatrie française a été réorganisée, par une circulaire de 1960, autour du principe de la sectorisation en aires de 70 000 habitants afin de favoriser une prise en charge précoce et un traitement dans l’environnement de vie pour limiter les hospitalisations. La sectorisation, par sa rigidité, n’a pas permis de prendre en compte les évolutions du système de santé, des malades et de la société. Certes, elle a contribué au développement des soins ambulatoires, mais elle a échoué à casser la dynamique de la ghettoïsation. La stigmatisation des malades et de leurs proches a perduré, entraînant en retour le déni des maladies mentales par crainte de l’exclusion – de l’école à l’emploi en passant par le logement. L’hospitalocentrisme a coupé la psychiatrie de la médecine de ville et des généralistes. Les structures de soins ont été empilées sans aucune coordination. Le problème central de santé publique que représentent les troubles du spectre de l’autisme a été ignoré. La qualité des soins s’est en moyenne dégradée. L’innovation et la recherche ont été marginalisées. En bref, l’isolement des malades a également entraîné l’isolement croissant des soignants et des structures de soins. Et ce en dépit de moyens qui sont loin d’être négligeables puisque les dépenses de l’Assurance maladie pour la psychiatrie s’élèvent à 22,6 milliards d’euros, soit 14 % des dépenses de l’Assurance maladie.
 
La psychiatrie, tout comme hier la cancérologie, doit donc devenir une grande cause nationale et faire l’objet d’une refondation radicale. Les enjeux qu’elle représente en termes de santé publique, mais aussi d’impact sur l’économie et la société, justifient de l’ériger en laboratoire de la transformation de notre système de santé. Et ce en s’inspirant notamment des expériences étrangères qui ont permis d’améliorer spectaculairement la prévention et les performances des soins, tout en maîtrisant les coûts pour la collectivité et en respectant la dignité et les droits des malades : priorité à l’autonomie des patients, coordination des soins et forte spécialisation pour le traitement de la schizophrénie au Royaume-Uni ; accent placé sur l’inclusion sociale, la prise en charge hors hospitalisation et la lutte contre la dépression au Danemark ; mobilisation pour la prise en charge des troubles du spectre de l’autisme en Belgique ; création de centres dédiés aux jeunes en Australie ; détection et prise en charge précoce en Suisse ; participation au financement de projets de prévention, de soins et de recherche par le mécénat d’entreprise au Canada.
 
Dès lors, sept axes de réflexion et d’action s’imposent.
 
– La lutte contre la stigmatisation des malades et de leurs proches. Il est essentiel de faire évoluer l’image des maladies mentales, qui restent d’abord associées à une menace pour la sécurité de la société et qui sont, à tort, tenues pour systématiquement incurables. L’information de la population est essentielle. C’est en effet la condition première pour la prévention et la détection précoce des troubles, indispensables, notamment, pour anticiper les risques de suicide.
 
– La formation. Le déficit est double, quantitatif et qualitatif. La psychiatrie doit tout d’abord être mieux intégrée aux cursus médicaux, et d’abord aux études de médecine interne et généraliste. Parallèlement, une surspécialisation doit être instaurée pour les professionnels en santé mentale, qu’il s’agisse des médecins, des infirmiers ou des travailleurs sociaux qui, aujourd’hui, dans leur immense majorité, n’ont pas de qualification spécifique dans le domaine. Un effort particulier doit être engagé pour la prise en charge des enfants et des adolescents, sous la forme de mesures spécifiques en faveur de la pédopsychiatrie.
 
– L’organisation des soins. L’ouverture et le décloisonnement du système de soins sont impératifs. Il faut développer le lien entre la psychiatrie et les maisons de santé pluridisciplinaires et l’hospitalisation à domicile, les parcours et les filières de soins diversifiés pour éviter le passage obligé par les urgences et l’hospitalisation, a fortiori sous contrainte lorsqu’elle intervient en période de crise. L’ouverture vaut aussi en direction des proches et des tiers de confiance, trop souvent ignorés, voire tenus en suspicion, alors qu’ils jouent un rôle déterminant dans l’autonomie du patient et le maintien du lien avec son environnement.
 
– La gestion active des risques. La prévention a vocation à être systématisée, notamment chez les jeunes, grâce à des campagnes d’information qui doivent mobiliser les écoles, les universités, mais aussi les entreprises. La transformation des représentations collectives face aux maladies mentales passe par la mobilisation des acteurs économiques et sociaux plus que par les injonctions de l’État qui confortent souvent la défiance. Simultanément, les données de santé mentales doivent être ouvertes et mises aussi bien à la disposition des décideurs que du grand public afin de fonder l’organisation des soins sur des indicateurs objectifs.
 
– L’innovation et la recherche. La recherche dans le domaine de la santé mentale n’a cessé de s’étioler, qu’il s’agisse des équipes spécialisées, des données ou des essais cliniques. Le budget qui lui est alloué est inférieur à 4 % des dépenses publiques de recherche médicale, contre 7 % au Royaume-Uni, 9,7 % en Finlande, 16 % aux États-Unis, et ce alors que le retour sur investissement, estimé à 37 %, est l’un des plus élevés du champ médical. La France doit donc massivement réinvestir dans l’innovation et la recherche en matière de santé mentale, en multipliant laboratoires et équipes spécialisées, en leur ouvrant largement les bases de données de la CNAM ou en assouplissant les contraintes réglementaires applicables aux essais cliniques.
 
– Le financement. Le budget global comporte des effets pervers rédhibitoires en figeant les institutions et les pratiques et en constituant une arme de destruction massive de l’innovation. Le financement à la pathologie demeure le moyen le plus adapté, aussi bien du point de vue de la qualité des soins que de l’efficacité économique. Mais à la double condition d’inciter à la performance et à la coordination des soins au sein des parcours. La flexibilité mérite de retrouver toute sa place dans le financement comme dans l’organisation des soins.
 
– La régulation. La mobilisation de l’État et la prise de conscience de la société sont indissociables d’un changement de gouvernance. Le plan d’urgence dont relève la psychiatrie devrait ainsi être piloté par une agence nationale dont les missions comprendraient la définition et l’évaluation de la nouvelle stratégie politique de santé mentale, la réorganisation des soins autour de parcours et la coordination des acteurs afin de limiter le recours aux urgences et aux hospitalisations, sans oublier le réinvestissement dans la recherche et l’innovation.
 
La situation de la psychiatrie en France doit cesser d’être reléguée à un dysfonctionnement technique de la politique de santé. Elle constitue un problème politique majeur. La manière dont une société traite les personnes atteintes de maladies mentales dit tout sur l’importance qu’elle accorde à la dignité et à la liberté des hommes. Dans ce domaine, comme dans bien d’autres dans notre pays, les mots jurent avec les faits.
 
Moderniser la psychiatrie française pour la mettre en état de répondre aux défis sans précédent qui se présentent devant elle, ce n’est pas seulement remédier à un scandale sanitaire insupportable, c’est poser une des pierres angulaires sur lesquelles construire une société plus inclusive, plus protectrice et plus respectueuse des individus ; c’est consolider le pacte politique et social qui soude la communauté des citoyens. C’est donc contribuer in fine à renforcer la résilience de notre démocratie face aux chocs du xxie siècle.



Notes
1. Les calculs de la prévalence d’une maladie varient selon la période que l’on considère (ponctuelle ou à un moment donné ; sur les douze derniers mois ; sur la vie entière). On évalue entre 7 et 10 % la prévalence de la dépression au sein de la population au cours des douze derniers mois. Deux publications font référence : Demyttenaere et al., “Prevalence, severity, and unmet need for treatment of mental disorders in the World Health Organization World Mental Health Surveys”, JAMA, 2004, 291, 2581-2590. R. C. Kessler et al., “Prevalence, severity, and comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the National Comorbidity Survey Replication”, Archives of General Psychiatry, 2005b, 62, 617-627. Source : FondaMental.
Introduction
« Un Français sur cinq serait concerné par un trouble psychiatrique ? Non, je n’y crois pas ! D’ailleurs, qu’entend-on au juste par “troubles psychiatriques” ? »
 
Toujours cette incrédulité et cet aveu d’ignorance dès lors que l’on parle de psychiatrie. Il suffit pourtant d’égrener le nom des pathologies concernées : dépression, troubles bipolaires, autisme, schizophrénie, troubles obsessionnels compulsifs, troubles anxieux, troubles des conduites alimentaires, hyperactivité, stress post-traumatique, conduites suicidaires, etc., pour qu’un renversement s’opère : « Ah oui ! Effectivement, dans mon entourage, plusieurs personnes sont touchées. Mais je n’aurais pas pensé en parler comme de “maladies psychiatriques”, sauf pour la schizophrénie, bien sûr… »
 
Cette illustration, banale en apparence, dit beaucoup de la perception de la psychiatrie dans notre pays. Elle se situe aux confins de la méconnaissance, des amalgames, du déni, de la honte, des préjugés… Autant d’œillères qui occultent les souffrances de quelque 12 millions de Français, et de bien plus encore si l’on y intègre leur entourage familial.
 
Faut-il le rappeler : les maladies psychiatriques sont des maladies fréquentes, des maladies comme les autres, qui débutent souvent chez les jeunes entre 15 et 25 ans et peuvent grever l’avenir de générations à l’aube de tous les possibles. Or, en France, trop peu de mesures de santé publique de prévention et de détection précoce ont été engagées auprès des adolescents et des jeunes adultes.
 
Pourquoi ce silence assourdissant face à ces drames humains ?
Pourquoi si peu de mobilisation autour d’un tel enjeu de santé publique ?
Pourquoi tant de rapports alarmistes sur l’état de la psychiatrie ignorés par les politiques publiques ?
Pourquoi si peu de perspectives de guérison offertes aux malades ?
 
Sans faux-semblants, nous sommes partis à la recherche de réponses et de pistes à suivre pour aborder ce début de siècle sous le signe de l’espoir, celui de guérir les personnes touchées par des maladies psychiatriques.
 
De prime abord, la tâche peut sembler immense. Comment aborder cette « face nord de la médecine », par quel bout l’attaquer, par quelles étapes passer ? En phase avec la citation de Saint-Exupéry : « L’impossible recule toujours quand on marche vers lui », nous avons choisi d’avancer, parfois à petits pas, parfois à grandes enjambées, tant les solutions semblent parfois à notre portée.
 
Nous avons pris connaissance des rapports du Sénat, de l’Assemblée, de la Cour des comptes, de l’Inspection générale des affaires sociales… Nous avons écouté les patients et leurs familles nous raconter leurs vies dévastées par les effets des maladies psychiatriques. Nous avons entendu leurs paroles exigeantes, parfois dures.
 
Nous avons écouté les professionnels de santé et leur dénonciation des conditions de travail qui sont leur quotidien. Celles-ci rendent parfois indignes l’accueil et l’accompagnement des malades. Nous avons prêté attention – sans volonté d’exhaustivité – aux nombreuses initiatives portées par les acteurs de terrain qui cherchent à apporter des solutions et innovent.
 
Nous avons mené un travail introspectif sur la profession de psychiatre et cherché à dépasser les clivages d’écoles de pensée de la psychiatrie, que d’aucuns pointent du doigt en guise d’excuse face à leur attentisme politique. « Vous, les psychiatres, vous êtes si divisés que rien ne peut changer ! Mettez-vous d’accord, ensuite nous verrons… » Car là n’est pas le nœud du problème.
 
Nous avons ausculté l’organisation des soins en psychiatrie qui, en cinquante ans, est passée d’un idéal – le « secteur » – à un capharnaüm organisationnel dans lequel même les acteurs les plus impliqués ne parviennent plus à faire la cartographie de l’offre, à définir des parcours de soins, à mesurer leur efficacité ; bref, à métaboliser les réformes successives.
 
Nous avons conscience que cet ouvrage consacre une place importante à l’aspect sanitaire, au détriment, parfois, du médico-social. Nous pensons néanmoins que trop peu d’études ont osé se saisir de cette problématique du soin, et que, malgré l’immense rôle joué par le médico-social, nous ne pouvions couvrir l’ensemble de ces deux secteurs de manière exhaustive. Les écueils et manques que ressentiront certains acteurs ne sont pas des oublis, mais bien des choix, afin de raconter ce système qui craque de toutes parts et produit trop de souffrances pour les patients, leurs proches et le personnel soignant.
 
Or, loin de dresser un tableau désespéré et sans issue, cette expérience de plusieurs mois passés à sonder cette discipline médicale et ses pratiques nous donne toutes les raisons d’espérer de véritables changements. Tout comme pour le cancer1 ou le sida, nous sommes intimement persuadés que la prochaine révolution de la psychiatrie viendra aussi bien des patients qui se structureront pour crier « ça suffit ! » que des découvertes scientifiques qui modifieront à la fois la définition même de ces pathologies, mais aussi leur compréhension et leur traitement.
 
C’est à un combat partagé que nous devons nous atteler. Il ne gommera ni nos différences ni nos spécificités, mais il exige que, au-delà de ce qui nous sépare, nous sachions trouver ce qui nous rassemble : donner à chaque individu, touché à un moment de sa vie par un trouble psychiatrique, l’opportunité d’avoir accès à des traitements sur mesure et efficaces, afin de vivre sans se sentir coupable ou honteux d’être malade.
 
À travers ce livre, nous espérons contribuer à la mutation de la psychiatrie française pour qu’elle puisse entrer de plain-pied, au même rythme que d’autres pays occidentaux, dans ce siècle qui s’annonce comme celui de découvertes majeures sur le cerveau.
 
Le défi est de taille, nous l’avons juste esquissé dans ces pages en abordant, au fil des chapitres, la stigmatisation entourant ces maladies, la quasi-absence d’épidémiologie, le manque de prévention, le peu de formation des professionnels en première ligne pour faire un repérage et un diagnostic précoces, les parcours erratiques des patients les plus sévèrement touchés, le manque de coordination entre secteurs sanitaire et médico-social, entre soins psychiatriques et soins somatiques, entre psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent et psychiatrie de l’adulte… Sans oublier des moyens humains et financiers peu en phase avec les besoins croissants de prises en charge médicales, une offre de soins inégale sur le territoire, une tarification qui doit être repensée, un financement de la recherche insuffisant, qui ne favorise pas les découvertes… En clair : une organisation à bout de souffle qui, de surcroît, ne permet pas la maîtrise des coûts colossaux – directs et indirects – liés aux troubles psychiatriques.
 
Le système de soins en psychiatrie souffre, il recèle toutefois un incroyable potentiel de richesses humaines, d’idées, de perspectives et de propositions que nous avons à cœur de partager avec les lecteurs de ce livre.



Notes
1. Les états généraux de la Ligue contre le cancer, prémisses du plan Cancer de 2003, ont inspiré notre démarche.
Préambule
Cet ouvrage traite de la psychiatrie dans son ensemble, en l’occurrence de son histoire, de son organisation et de son financement.
La majorité de nos analyses et des exemples donnés concernent cinq maladies mentales : la dépression, la schizophrénie, les troubles bipolaires, les troubles du spectre de l’autisme (TSA) et les conduites suicidaires. Ces pathologies, qui débutent le plus souvent à l’adolescence, entre 15 et 25 ans (à l’exception de l’autisme), sont des maladies très fréquentes, diagnostiquées très tardivement et au pronostic sombre.
En effet, en dépit des récents progrès dans la connaissance des facteurs de vulnérabilité génétiques et environnementaux, de l’apport de techniques d’imagerie cérébrale, du machine learning1 et des nouvelles hypothèses de l’immuno-psychiatrie, nous ne disposons toujours pas de marqueurs de validité des diagnostics, ni de marqueurs de prédiction de la réponse thérapeutique. La pratique de la psychiatrie se fait, aujourd’hui encore, sur des bases empiriques.
Des maladies très différentes qui touchent 20 % des Français
Les maladies mentales sont fréquentes, elles touchent chaque année une personne sur cinq et, au cours de la vie, une personne sur trois2.
Qu’est-ce que la dépression ?
La proximité apparente des symptômes de la dépression avec des émotions dont nous faisons tous l’expérience au cours de notre vie (tristesse, découragement, désespoir) favorise la confusion entre dépression et « déprime » ou « coup de blues ». Dans un grand nombre de cas, la variation de ces émotions est normale et ne constitue pas un handicap au quotidien. La dépression, à la différence de ces émotions temporaires, est une maladie comme une autre et non le reflet d’une faiblesse de caractère. Elle peut durer quelques semaines, souvent plusieurs mois, parfois plusieurs années. Elle nécessite une prise en charge médicale et sa guérison n’est en rien une affaire de volonté.
 
On parle de dépression lorsque la personne réunit au moins cinq symptômes pendant une période d’au minimum deux semaines. Le patient est en proie à une douleur morale (tristesse inhabituelle) et/ou à une perte de plaisir et à l’incapacité d’accomplir les actions de la vie quotidienne (se lever, aller travailler, se faire à manger). On peut observer également de la fatigue, une perte d’énergie, une baisse d’appétit, des troubles du sommeil, des difficultés d’attention et de concentration, une irritabilité, des pensées suicidaires, une diminution importante de l’estime de soi, un ralentissement psychomoteur et la présence de douleurs physiques qui semblent inexplicables.
 
En France, on estime que la dépression affecte 2,5 millions3 de personnes et qu’environ 16 à 17 % des individus4 présenteront au moins un épisode dépressif au cours de leur existence. La dépression peut connaître une évolution chronique et ses complications peuvent être sérieuses. En effet, le risque de rechute après un épisode dépressif est possible. Dans 50 % à 80 % des cas, il peut survenir dans les cinq années après un premier épisode.
 
La dépression constitue enfin un enjeu sociétal majeur, puisqu’elle représente la deuxième cause d’arrêt maladie et la première cause d’invalidité en France5.

Que sont les troubles bipolaires ?
Les troubles bipolaires, anciennement appelés psychoses maniaco-dépressives, appartiennent à la catégorie des troubles de l’humeur. Ils se caractérisent par une alternance de phases dépressives et de phases d’exaltation dites « maniaques » qui entraînent des troubles importants au niveau de la pensée, des actes, des émotions, du comportement et de l’état physique. Ces épisodes sont entrecoupés de périodes pendant lesquelles on peut observer, chez certains patients, la persistance de troubles comme des difficultés de sommeil, une hyperréactivité émotionnelle ou des troubles cognitifs.
 
Pour les raisons que nous décrirons dans ce livre, on compte huit à dix ans entre le début des troubles et le diagnostic. Les conséquences de ce retard sont souvent irréversibles. On observe en effet, la plupart du temps, une désinsertion socioprofessionnelle et familiale, une grande souffrance psychologique qui s’accompagne de tentatives de suicide (20 % des patients bipolaires non traités décèdent par suicide) et de comportements à risque (alcoolisme, abus toxiques, etc.).
 
Les personnes atteintes de troubles bipolaires présentent également des risques élevés de diabète, de maladies cardio-vasculaires, d’obésité et de syndrome métabolique (c’est-à-dire l’association d’une hypertension artérielle, d’une obésité et de troubles des lipides et glucides), de maladies auto-immunes. En France, les troubles bipolaires affecteraient entre 1,2 % et 2,5 % de la population générale6. Selon l’OMS, ils représentent, au niveau mondial, la sixième cause de handicap chez les personnes de 15 à 44 ans.

Qu’est-ce que la schizophrénie ?
La schizophrénie demeure une maladie psychiatrique qui se caractérise par un mode de pensée et des comportements déstructurés ainsi qu’un retrait de la réalité. On y retrouve un ensemble de symptômes dont les principales caractéristiques sont des délires, des hallucinations visuelles ou auditives, des perturbations du cours de la pensée et de l’affectivité, qui se prolongent pendant au moins six mois. Cette maladie évolue souvent de façon chronique et entraîne un handicap psychique majeur.
 
La prévalence de cette pathologie dans la population générale est d’environ 1 %7. Elle débute généralement à la fin de l’adolescence bien qu’elle soit souvent précédée de prodromes8. Le retard de diagnostic est de plus de cinq ans en moyenne et a des conséquences majeures du fait de traitements inadaptés et de maladies associées mal prises en charge (risques élevés de diabète, de maladies cardio-vasculaires, d’obésité et de syndrome métabolique).
 
De fait, la schizophrénie est un facteur majeur de désocialisation et de précarité, et l’espérance de vie des patients est en moyenne inférieure de dix ans à celle de la population générale : 40 % des personnes qui en sont atteintes tentent de se suicider et 10 % de toutes les personnes atteintes mettent ﬁn à leurs jours. L’OMS classe la schizophrénie dans le groupe des dix maladies qui entraînent le plus d’invalidité.

Que sont les troubles du spectre de l’autisme ?
Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) représentent un groupe hétérogène de pathologies du neuro-développement caractérisées par des altérations des interactions sociales et des comportements stéréotypés associés, à des degrés variables, à des difficultés de communication, un retard mental, des troubles du sommeil, une hyperactivité avec troubles de l’attention, des troubles de l’humeur, mais également des pathologies somatiques, comme l’épilepsie ou les troubles gastro-intestinaux.
 
L’autisme de haut niveau, ou syndrome d’Asperger, est une forme de TSA sans retard mental. Il se manifeste avant tout par une perturbation importante des interactions sociales, par des particularités sensorielles, ainsi que par des intérêts et des activités quotidiennes restreints et routiniers. Les personnes qui en sont atteintes présentent des difficultés à entretenir une conversation, à décoder les signaux de communication non verbaux et à comprendre les intentions et les émotions de leurs interlocuteurs. Elles ont souvent un très bon niveau de langage, caractérisé par un vocabulaire élaboré et des expressions précieuses.
 
Les TSA se développent au cours de l’enfance (avant 3 ans) et persistent à l’âge adulte. Le nombre de cas de TSA recensés dans différents pays a beaucoup augmenté depuis les années 1970. Les TSA concerneraient ainsi, selon les études épidémiologiques menées aux États-Unis par les centres fédéraux de contrôle et de prévention des maladies, 1 enfant sur 88 en 2012, et 1 sur 68 en 20149. Si l’amélioration du dépistage peut expliquer en partie cette augmentation, tout porte à croire que des facteurs environnementaux jouent également un rôle décisif.
 
Depuis de nombreuses années, les travaux de recherche ont montré qu’il existait une forte implication de facteurs génétiques dans l’origine de ce trouble, mais aussi une interaction avec des facteurs de risque environnementaux et l’implication de dysfonctionnement immuno-inflammatoires. De nombreuses questions restent en suspens. La recherche sur l’autisme est pluridisciplinaire, impliquant des psychiatres, des neuropsychologues, des neuroradiologues, des épidémiologistes, des immunologistes, ou encore des généticiens, etc.


Qui voir ? Un psychiatre, un psychologue,
un psychothérapeute, un psychanalyste… ?
Quand on a mal aux dents, on consulte un dentiste, quand on a des problèmes de vue, un ophtalmologiste s’impose, mais quand on se sent angoissé, qu’on a des hallucinations, des pensées suicidaires, qu’on n’ose plus sortir de chez soi, qu’on se sent submergé par une insondable tristesse… qui aller voir ? Qui posera un diagnostic sur nos symptômes ? Un psychothérapeute, un psychologue, un psychiatre, un psychanalyste ? Vers quel spécialiste se tourner ?
 
Tous ces métiers dont le nom commence par « psy » pourraient désigner des professionnels ayant des formations et des pratiques relativement homogènes. Dans les faits, ils agrègent une multitude d’individus aux formations et aux missions différentes. Leurs objets embrassent un large spectre allant de la connaissance de soi à la prise en charge de pathologies psychiatriques caractérisées. Tout cela contribue à la confusion autour de cette discipline médicale qu’est la psychiatrie. Pour introduire ce chapitre sur l’organisation de la psychiatrie, nous avons jugé utile d’opérer des différenciations entre ces professions en « psy ».
Qu’est-ce qu’un psychiatre ?
Il s’agit d’un médecin ayant validé, au terme de dix années de formation, un doctorat de médecine et un diplôme d’études spécialisées (DES) en psychiatrie. Cette discipline recouvre diverses approches. Au cours de son cursus de troisième cycle, qu’on appelle toujours l’internat, le psychiatre acquiert des connaissances en clinique, en psychopathologie, en thérapeutique, en neurobiologie ou en sciences cognitives. Il peut avoir acquis une qualification spécifique – au cours d’une « formation spécialisée transversale » – en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (PEA) ou en psychiatrie de la personne âgée (PPA). À la suite de cette formation spécialisée, le psychiatre pourra exercer en cabinet libéral, être salarié au sein d’hôpitaux publics ou privés (à but lucratif ou non), ou avoir une activité mixte publique-privée.

Qu’est-ce qu’un psychologue clinicien ?
Il a suivi une formation universitaire – un master 2 (soit bac+5) en psychologie – au cours de laquelle il a été formé aux fondements de la psychologie et des principaux courants psychothérapeutiques (psychanalyse, thérapie cognitivo-comportementale, thérapie systémique…). Certains psychologues acquièrent ensuite des compétences plus spécifiques dans un ou plusieurs types de technique psychothérapeutique.
L’usage professionnel du titre de psychologue est réglementé par une loi de 1985. Depuis la loi du 4 mars 2002, les personnes autorisées à faire usage professionnel du titre de psychologue doivent enregistrer leur diplôme au niveau départemental. Un psychologue n’effectue aucune prescription médicamenteuse et ne peut émettre de feuille de soins. En France, contrairement à de nombreux autres pays, les prises en charge psychothérapeutiques effectuées par les psychologues ne sont, à l’heure actuelle, pas remboursées par l’Assurance maladie. À l’instar des psychiatres, ils peuvent exercer en cabinet libéral ou être salariés au sein d’établissements publics ou privés ou bien avoir une activité mixte. Les psychologues sont astreints à un code de déontologie, mais n’ont pas d’ordre professionnel, à la différence des médecins.

Qui sont les psychothérapeutes ?
Si les deux professions décrites ci-dessus sont relativement bien connues du grand public, les métiers de psychothérapeute ou de psychanalyste font parfois l’objet de confusion.
Le psychothérapeute, d’un point de vue étymologique, peut se définir comme « le médecin de l’âme ». Pour le Larousse, il s’agit d’une personne sachant utiliser « des moyens psychologiques pour traiter une maladie mentale, une inadaptation ou un trouble psychosomatique ». La loi réglemente l’usage du titre de psychothérapeute et impose l’inscription des professionnels au registre national des psychothérapeutes. Cette inscription est subordonnée à la validation d’une formation en psychopathologie clinique et d’un stage pratique. Le décret du 7 mai 2012 précise certaines modalités et dispenses. Ce décret, souhaité par nombre de professionnels, introduit malgré tout une autre source possible de confusion, puisque, à la fois, le psychologue-clinicien ayant suivi une spécialisation et le psychiatre, de par sa formation initiale, peuvent s’intituler respectivement : psychologue-psychothérapeute ou psychiatre-psychothérapeute.

Pour ce qui est des psychanalystes…
Ce titre, contrairement aux professionnels précités, ne correspond pas à un diplôme d’État. En théorie, une personne ne peut s’installer comme psychanalyste qu’à trois conditions : avoir suivi une formation au sein d’une école membre d’une association de psychanalystes, avoir suivi une cure psychanalytique et être supervisée dans sa pratique par un « contrôle », lui-même analyste.
La psychanalyse, initiée par Freud à la fin du xixe siècle, peut être pratiquée par des psychiatres. Cette activité se distingue alors de leur pratique médicale, la psychanalyse n’étant pas considérée comme un acte médical. L’Assurance maladie ne rembourse pas les séances de psychanalyse en tant que telles. Ces deux activités médicales et non médicales sont, dans un certain nombre de cas, pratiquées au sein du même cabinet, ce qui peut entretenir, pour les personnes non averties, une certaine confusion…
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  Psychiatrie, santé mentale :

    de quoi parlons-nous ?

  
    D’après Thierry Trémine, la psychiatrie en tant que profession « se trouve dans un état permanent de crise1 ». Cette affirmation, volontairement alarmiste, doit nous faire revenir à la question de l’identité de la psychiatrie en tant que discipline médicale. Cette question renvoie à deux problématiques distinctes. D’une part, à la complexité du fonctionnement du cerveau, d’autre part, à la difficulté de son étude.

    En effet, en dépit des évolutions majeures récentes des techniques d’imagerie cérébrale et des progrès dans la connaissance des facteurs de vulnérabilité, notamment génétiques et environnementaux, il n’est toujours pas possible d’utiliser pour la psychiatrie le modèle anatomo-clinique, fondateur de la médecine moderne. En d’autres termes, la pratique de la psychiatrie se fait aujourd’hui encore sur des bases empiriques.

    Les objets de la psychiatrie (les processus et contenus de pensée et les comportements) sont les fondements des interactions sociales et positionnent cette discipline dans le champ sociétal. Les psychiatres sont interpellés et sommés de répondre sur des sujets aussi divers que la notion de dangerosité, les conséquences sur le développement des enfants de l’évolution des organisations familiales, la relation à la norme, et ce depuis le début du xxe siècle.

    Ces deux facettes du questionnement identitaire de la psychiatrie sous-tendent cette « crise » de la profession, accentuée par l’émergence au cours des dernières décennies de la notion de « santé mentale ». Celle-ci est issue de la définition proposée par l’OMS en 1946 : « La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » Ces notions de « santé » et de « bien-être » constituent le socle de la politique de santé mentale qui englobe la psychiatrie dans un ensemble dans lequel elle peine à définir des missions précises basées sur des objectifs spécifiques.

    La psychiatrie, telle que nous la connaissons aujourd’hui, est le résultat d’une histoire riche. Pour appréhender certains débats sur les rôles et missions de la psychiatrie, mais aussi comprendre son organisation en France aujourd’hui, il est utile de revenir aux fondements de cette discipline.

    
      Une histoire particulièrement complexe

      
        La psychiatrie : de l’Antiquité à la Révolution française

        Au ve siècle avant notre ère, Hippocrate est souvent considéré comme le père de la médecine, développant les règles de l’observation clinique, mais aussi celles, éthiques, de la pratique médicale. Il est à l’origine d’une « théorie humorale » selon laquelle la santé d’un sujet est fonction de l’équilibre des « humeurs » (sang, bile…). Pour lui, il n’y a pas de différence entre maladies de l’esprit et maladies du corps : les troubles des humeurs altèrent le fonctionnement du cerveau et provoquent ainsi la « folie ». Le médecin, lui, cherche à restaurer l’équilibre, notamment par une alimentation et des médicaments appropriés, ce qui n’exclut pas l’écoute du patient.

         

        Les conjectures hippocratiques, basées sur les connaissances de son temps, sont très loin du modèle « anatomo-clinique ». Toutefois, Hippocrate met en lumière le rôle de l’environnement et de l’équilibre avec celui-ci, ne considérant plus la maladie comme le résultat d’un conflit avec les dieux. De plus, il propose une triangulation majeure toujours d’actualité en énonçant que « l’art de la médecine se compose de trois termes : la maladie, le malade et le médecin ».

         

        Dans l’Empire romain, à côté de l’approche médicale des troubles mentaux, le droit définit le statut social du patient nommé furiosus, demens, mente captus, insanus, ou encore amens. Ces termes, parfois synonymes, peuvent recouvrir des réalités cliniques différentes. La notion de curabilité de la maladie ou d’évolution par épisode est prise en compte lorsqu’il s’agit d’évaluer la responsabilité civile d’un individu malade.

         

        Pendant tout le Moyen Âge chrétien, une perception religieuse des maladies mentales – en rapport avec les mentalités populaires – coexiste avec une conception proprement médicale. Schématiquement, la première explique les troubles mentaux par une possession démoniaque, une manifestation du péché, et a pour conséquence d’envoyer les malades au bûcher. La seconde est limitée par les connaissances anatomiques et physiologiques de l’époque, mais aussi par la faiblesse des moyens thérapeutiques. Cette dichotomie se poursuivra au moins jusqu’en 1682, lorsqu’un édit royal met fin aux poursuites pour faits de sorcellerie.

         

        Dans la société, la notion d’incapacité des malades mentaux persiste dans la suite de l’Empire romain. Ce qui reste le plus marquant est l’apparition d’institutions charitables, souvent issues d’ordres religieux, où les « insensés » sont accueillis. Cet accueil évolue peu à peu vers un enfermement massif, à la fin du Moyen Âge. Il connaîtra un effet multiplicateur, en particulier au début du xviiie siècle, avec le développement des « maisons de force » (qui prennent le relais des hôpitaux généraux) et l’utilisation accrue des lettres de cachet, permettant d’enfermer des malades mentaux, le plus souvent à la demande de la famille.

      

      
        xixe siècle : le développement de la « médecine mentale »

        La fin du xviiie siècle et la Révolution française peuvent être considérées comme correspondant à une période cruciale pour l’avènement de la psychiatrie comme discipline médicale, même si le terme n’est pas encore employé. Deux décrets de l’Assemblée nationale, des 16 et 26 mars 1790, ordonnent la mise en liberté des prisonniers par lettres de cachet et donc celle des personnes « détenues pour cause de démence ». Ils constituent une première évolution considérable du statut des « aliénés » dans la société française (au moins sur le plan symbolique). Dès juillet de la même année, une série d’enquêtes est lancée sur la question des aliénés.

         

        Dans cette période de bouillonnement post-révolutionnaire et au tournant du siècle, on doit rappeler le rôle de Philippe Pinel. Nommé en 1791 médecin-chef à la Salpêtrière, il préconise le désenchaînement des aliénés. En 1798, il écrit une Nosographie philosophique, qui est une classification des maladies mentales, appelées à l’époque « vésanies ». Puis, en 1801, il publie un Traité médico-philosophique sur l’aliénation mentale ou la manie. Héritier de la tradition des Lumières, il pose les principes d’un « traitement moral » pour les aliénés, ouvrant ainsi à la possibilité d’un rétablissement et d’une réintégration du malade dans la société. Selon lui, les troubles mentaux sont des atteintes physiologiques liées à des émotions. Ils nécessitent un traitement fondé sur le dialogue, en tenant compte de l’histoire du patient. Pinel prône également l’identification d’une « médecine mentale » au sein de la médecine, fondement de la psychiatrie moderne. Il est entré dans la légende révolutionnaire comme le médecin libérant les aliénés de leurs chaînes2.

         

        Sa réflexion s’est également appuyée sur les méthodes développées par Jean-Baptiste Pussin, ancien malade de la tuberculose, devenu « gouverneur des fous » à Bicêtre en 1785. Par son approche humaniste et son sens de l’observation, celui-ci est considéré comme l’ancêtre des soignants en psychiatrie, et même, de façon anachronique, comme le premier promoteur de la notion de « pair aidant », recrutant son personnel parmi les malades guéris et les convalescents. Il rejoint Pinel à la Salpêtrière en 1802, où il travaillera jusqu’à sa mort. Cette collaboration est parfois évoquée lorsqu’on parle d’empowerment3.

        
        
          Les lois de 1810 et 1838 :

            les fondements législatifs de la psychiatrie

          
            C’est dans la première moitié du xixe siècle que sont posés les principes législatifs qui fondent la position de la psychiatrie en tant que discipline médicale dans la société française. Ils perdurent jusqu’aujourd’hui.

            En 1810, l’article 64 du code civil précise « qu’il n’y a ni crime ni délit lorsque le prévenu était en état de démence au moment des faits ». En 1818, Esquirol, médecin aliéniste « surveillant à la division des folles de la Salpêtrière », successeur de Pinel, rédige un rapport au ministère de l’Intérieur intitulé : Des établissements consacrés en France aux aliénés et des moyens de les améliorer. Ce travail est suivi de Des maladies mentales considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal, en 1838. Il élabore un plan « modèle » de l’asile d’aliénés qui repose sur l’idée de la séparation des différentes classes de malades4.

            La loi du 30 juin 1838 instaure la création, dans chaque département, d’établissements spécialement destinés à accueillir et à soigner les aliénés. Elle introduit les règles de l’hospitalisation en psychiatrie. Celle-ci est soit libre ou sous contrainte, c’est-à-dire contre la volonté de la personne. En cas de mise en danger de l’ordre public et de la sécurité des personnes, le patient concerné est hospitalisé sur décision de l’autorité de l’État, en la personne du préfet. Cette modalité d’hospitalisation est appelée « placement d’office ». En cas d’impossibilité à donner un consentement aux soins, l’hospitalisation se fait à la demande d’un tiers, sur la base de deux certificats médicaux. On parle alors de « placement volontaire ». Ce terme, qui souligne la volonté nécessaire à l’hospitalisation sous contrainte, sera au fil du temps source de confusion pour les patients placés contre leur gré et donc contre leur volonté exprimée.

            Au cours des débats précédant l’adoption de la loi, l’intervention de l’autorité judiciaire est envisagée. Elle sera rejetée dans une logique d’efficacité et de préservation du secret médical. Cette intervention ne fera son apparition qu’au début du xxie siècle, dans la loi de 2011, entraînant des modifications de pratiques, notamment en ce qui concerne les interactions entre autorités judiciaires et corps médical. La loi de 1838 pose les modalités d’interaction entre le pouvoir médical et la société. Elle institue de fait la psychiatrie comme la première spécialité médicale. Après sa promulgation, on observera une augmentation du nombre des internements, à laquelle répond la construction d’asiles dans chaque département.

            Ces deux lois – 1810 et 1838 – ne seront modifiées respectivement qu’en 1992 et 1990. Cette durée témoigne à la fois de leur caractère novateur au xixe siècle, mais aussi de la difficulté de la société française à appréhender la maladie mentale et à légiférer sur ses relations avec les patients souffrant de troubles psychiatriques pouvant altérer leurs capacités de jugement.

          

        

        Sur le plan médical, cette période est marquée en France par le développement de la caractérisation clinique des troubles psychiatriques. Les différents auteurs classiques décrivent, avec une précision d’entomologiste, les états pathologiques qu’ils observent. Ces descriptions sont le fondement de classifications, qui sont plus souvent des répertoires de maladies (les « monomanies »), avec un déficit dans l’organisation globale du champ clinique (et donc une absence de description des relations des maladies entre elles) lié à l’absence de compréhension physiopathologique des troubles décrits.

         

        L’anatomie macroscopique du cerveau fait des progrès majeurs au cours du xixe siècle, et la synthèse de Déjerine, en 1901, reste remarquable et est toujours actuelle. En revanche, sur le plan du fonctionnement du cerveau, se succèdent et s’opposent des modèles théoriques. L’un « localisationniste », dans lequel les troubles observés sont liés à l’atteinte d’une zone cérébrale, et l’autre, « unitaire », pour lequel c’est le rapport du sujet au monde qui est en jeu. Ils seront confortés respectivement par les travaux concernant l’aphasie et par des apports plus philosophiques… Cette tension a disparu progressivement au cours du xxe siècle. Aujourd’hui, le développement de la connectomique (qui vise à l’étude spécifique des modalités de connexions entre les différentes zones du cerveau) est une perspective féconde pour concilier ces deux modalités de conceptualisation du fonctionnement cérébral.

         

        À la fin du xixe siècle, les travaux de Bayle sur la paralysie générale, puis ceux de Morel sur la dégénérescence, sous-tendent une représentation des troubles mentaux basée sur un modèle médical anatomo-clinique, et soulignent les notions de vulnérabilité et d’hérédité dans la genèse de ces troubles. Ces théories ont eu une importance dans la construction de la représentation des maladies mentales tout au long du xxe siècle.

         

        Toujours à la fin du xixe siècle, Jean-Martin Charcot, arrivé à la Salpêtrière en 1862, oriente ses recherches vers les affections du système nerveux. Il laisse une œuvre neurologique importante. Il décrit notamment la sclérose latérale amyotrophique (ou maladie de Charcot), la sclérose en plaques et les arthropathies du tabès. Sur le plan psychiatrique, il conjugue une pratique clinique dans le quartier des « épileptiques simples » de la Salpêtrière, où sont regroupés d’authentiques malades atteints d’épilepsie et des « hystériques » empruntant leurs symptômes aux modèles convulsifs qu’elles ont sous les yeux, et un intérêt pour l’hypnose qu’il exposera à l’Académie des sciences en 1882. Il développera également une interprétation fonctionnelle des troubles neurologiques, liée à la persistance d’une image inconsciente formée lors d’un événement traumatique. Cette théorie permet à la fois d’expliquer le trouble et l’absence de lésion. Les travaux de Charcot seront importants dans la formation de Sigmund Freud, qui travaillera à Paris, dans son service, d’octobre 1885 à février 1886. Plus tard, Freud développera, dans différents travaux, un modèle théorique, fondement de la psychanalyse, qui se diffusera au cours de la première moitié du xxe siècle. Celui-ci influencera considérablement la manière d’appréhender la clinique psychiatrique, mais aussi le soin. À la fin du xxe siècle, son évolution est marquée par une perte relative d’influence.

        
          Psychanalyse :

            brève approche d’un sujet polémique

          
            La psychanalyse est née à la fin du xixe siècle avec les travaux de Freud. Il s’agit, dès l’origine, d’une méthode à la fois d’observation clinique et d’investigation psychologique sur laquelle se fonde un traitement psychothérapeutique. De façon schématique, cette approche repose sur les hypothèses :

            – d’une part, que peut exister chez un sujet un « conflit psychique » qui sous-tendrait les symptômes observés (anxiété, difficultés d’adaptation, etc.) ;

            – d’autre part, que le développement psycho-affectif de chaque individu comporte différents stades observés lors de l’enfance. Une éventuelle « fixation » à l’un de ces stades serait corrélée aux manifestations cliniques observées à l’âge adulte.

            Selon les psychanalystes, leur discipline permet d’« appréhender les troubles psychiques comme la manifestation, plus ou moins durable et masquée, d’une difficulté du sujet dans son rapport à lui-même et au monde5 ».

             

            Elle peut être définie comme6 :

            – une méthode d’investigation visant à la mise en évidence de la signification inconsciente des paroles, des actions, des productions imaginaires d’un sujet (rêves, fantasmes) ;

            – une méthode psychothérapique qui est basée sur les résultats de cette investigation, mais aussi sur les interactions entre le patient et le thérapeute. Ce sont notamment les notions de « transfert » et de « contre-transfert » qui sont centrales dans le processus thérapeutique.

            Sigmund Freud a élaboré un ensemble de théories psychologiques et psychopathologiques visant à décrire le fonctionnement psychique. Les travaux initiaux de Freud portaient sur le champ des névroses. Au fil des années, ces approches ont été systématisées à différentes pathologies. Freud les a parfois appliquées à d’autres champs – par exemple le champ social.

             

            La théorie psychanalytique et ses modalités de pratique ont connu de multiples développements au cours du xxe siècle et notamment depuis les années 1950, avec un foisonnement d’écoles basées sur différents apports théoriques. Aujourd’hui, les psychanalystes se réfèrent à de nombreux cadres conceptuels (freudien, lacanien, jungien, kleinien, adlérien…), dont la diversité est reflétée par des modalités spécifiques de formation et de pratique. D’un point de vue sociologique et épistémologique, jusqu’à la fin des années 1970, il s’agissait d’un modèle théorique dominant en psychiatrie en France.

             

            L’essor de la psychiatrie biologique, la diffusion des thérapies cognitives et comportementales (également nées au début du xxe siècle) et l’évolution des modalités de classification des troubles mentaux (basées à partir des années 1980 sur une approche se voulant « athéorique ») ont modifié ce paysage jusqu’alors fortement influencé par le mouvement psychanalytique. Le développement de ces champs a conduit notamment à l’élaboration de modèles des troubles mentaux basés sur des données scientifiques issues des neurosciences, et a permis une évolution de la méthodologie d’évaluation de l’action des traitements (médicamenteux et psychologiques).

             

            Dans ce contexte, se sont développées des polémiques majeures, en France et à l’étranger, sur l’évaluation de l’efficacité des psychothérapies psychanalytiques. Plus spécifiquement, l’intérêt de stratégies de prise en charge basées sur les théories psychanalytiques dans certains troubles, tels les troubles du spectre de l’autisme, qui étaient très utilisées en France, a été remis en question. L’expertise collective de l’Inserm en 20047 a notamment montré la nécessité d’une évolution des modalités évaluatives des psychothérapies psychanalytiques.

             

            Dans le domaine des troubles du spectre de l’autisme, la Haute Autorité de santé souligne en 20128que « l’absence de données sur leur efficacité et la divergence des avis exprimés ne permettent pas de conclure à la pertinence des interventions fondées sur les approches psychanalytiques et la psychothérapie institutionnelle ».

            Il faut noter que, plus récemment, différents travaux internationaux, répondant aux critères méthodologiques actuels, témoignent de cette évolution et montrent l’intérêt des psychothérapies psychodynamiques (c’est-à-dire utilisant l’approche théorique psychanalytique) dans certaines pathologies9.

             

            Aujourd’hui, la psychanalyse peut être considérée comme un modèle théorique parmi d’autres, qui présente un intérêt heuristique, comme le soulignent les travaux visant à établir les liens avec les neurosciences10.

             

            Sur le plan des pratiques, c’est la prise en compte des nécessités actuelles d’évaluation rigoureuse de l’effet et de l’efficacité des prises en charge psychanalytiques qui permettra d’en aborder l’intérêt et les indications dans un contexte moins polémique et dans l’intérêt des patients.

          

        

        En Europe, à la fin du xixe siècle et au début du xxe siècle, la psychiatrie germanophone joue un rôle crucial dans l’approche nosographique des troubles mentaux.

        Le psychiatre allemand Emil Kraepelin, professeur à Munich, consacrera une grande partie de sa vie à établir une classification à destination des médecins et des étudiants dans les huit éditions successives de son Traité de psychiatrie, entre 1883 et 1915.

        Dans cette classification, il distingue les maladies psychiques endogènes (liées à des facteurs transmis de manière héréditaire ou à l’interaction entre une prédisposition et un facteur extérieur) et exogènes (liées à des causes extérieures au malade). Parmi les affections endogènes, il sépare également les troubles psychotiques, correspondant à ce qu’on appelle aujourd’hui la schizophrénie, et les troubles affectifs, qui comprennent la psychose maniaco-dépressive. D’un point de vue physiopathologique, il considère le trouble psychotique comme une maladie neurodégénérative et parle de « démence précoce ». Dans le cadre nosologique qu’il a fixé, l’évolution déficitaire est indispensable pour porter le diagnostic. Les travaux de Kraepelin conservent dans différents aspects une influence majeure dans la psychiatrie contemporaine.

        De même, la dichotomie qu’il a proposée entre troubles psychotiques et troubles affectifs, bien que souvent remise en question tout au long des xxe et xxie siècles, reste incontournable dans les classifications contemporaines. Enfin, la notion de détérioration inéluctable des patients souffrant de « démence précoce » a contribué, chez les professionnels de santé mentale, à bâtir l’image de l’incurabilité de certains troubles, toujours présente aujourd’hui.

      

      
        xxe siècle : une conception moderne de la psychiatrie et de nouveaux enjeux

        Au début du siècle apparaît la conception moderne de la psychiatrie, jetant des ponts, d’un côté, avec la neurologie et la médecine, de l’autre, avec la psychologie débutante. En France, Gilbert Ballet, titulaire en 1909 de la chaire de clinique des maladies mentales et de l’encéphale, à l’hôpital Sainte-Anne, prône le rapprochement entre « neurologistes » et « aliénistes ». Son Traité de pathologie mentale, élaboré collectivement, aborde la clinique d’une façon qui se veut débarrassée de préoccupations doctrinales. Il cherche à faire la part des choses entre médecine et pathologie non organique.

        Eugen Bleuler, psychiatre suisse, forge en 1914 le mot « schizophrénie » dans son ouvrage Le Groupe des schizophrénies. Il propose une approche prenant en compte la dimension psychopathologique de la maladie dans la description et l’organisation des symptômes, et donc dans la façon de classer les maladies psychiatriques. Il faut souligner l’importance dans ses travaux de l’apport freudien, qu’il souligne dès le début de son œuvre : « L’avancée et l’élargissement des concepts psychopathologiques ne sont rien de moins que l’application à la démence précoce des idées de Freud. » Le concept bleulérien de schizophrénie, extensif, peut recouvrir une grande partie, voire la totalité, de la pathologie mentale.

         

        Cette approche, qui prend en compte organogenèse et psychogenèse des troubles mentaux, aura un grand succès tout au long du xxe siècle. Elle sera critiquée et contestée à la fin des années 1960 dans un mouvement qui aboutit à la publication de la troisième version du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux). Un des fondements de cette critique est la nécessité d’une meilleure validité inter-juges pour l’élaboration du diagnostic : en clair, comment faire en sorte que deux professionnels de santé portent le même diagnostic devant un tableau clinique donné ?

         

        En France, entre les deux guerres mondiales, l’orientation neurologique de la psychiatrie tend à faire de la maladie mentale une maladie comme les autres, qui peut guérir. Des services ouverts sont créés dans différents hôpitaux généraux.

        C’est Édouard Toulouse qui, le premier, promeut la création, le 1er juin 1922, d’un « service libre » en psychiatrie comprenant consultation ambulatoire et service d’hospitalisation sans contraintes légales, rapprochant la psychiatrie des autres spécialités médicales.

        Mais le débat est vif à cette époque, de nombreux professionnels pensent en effet que ces services libres ne sont que des « antichambres » des services fermés de l’asile. Un clivage se crée entre le timide développement de ces services libres en milieu urbain, permettant le développement progressif d’une psychiatrie sociale, et l’isolement fréquent du champ social des asiles psychiatriques à distance des villes.

      

      
        Le choc de la Seconde Guerre mondiale et le début des Trente Glorieuses

        En France, au cours de la Seconde Guerre mondiale, durant l’Occupation, on estime que près de 40 000 patients sont morts de faim ou de froid au sein des asiles psychiatriques censés les accueillir et les protéger.

        En 1945 s’est ouvert en Allemagne, à Wiesbaden, le procès des soignants de l’institut psychiatrique de Hadamar où, de janvier à août 1941, près de 10 000 malades mentaux furent gazés et incinérés.

         

        La prise de conscience de ces événements tragiques et le contexte général de la société dans cette phase de reconstruction post-guerre conduisent à un large mouvement visant à modifier la manière de penser la prise en charge psychiatrique. Les différents acteurs s’inspirent également d’expériences novatrices, comme celles menées à Saint-Alban par des médecins issus de la Résistance. Lucien Bonnafé est l’un d’entre eux : cet ardent défenseur du « désaliénisme » appelle à rompre avec un modèle fondé sur l’isolement.

         

        Dès 1945, le Syndicat des médecins des hôpitaux psychiatriques procède à « un exposé doctrinal qui, laissant de côté les systèmes périmés, doit servir de base au renouvellement de l’assistance psychiatrique ». Cette période est donc caractérisée par ce contexte sociétal, mais aussi par une réelle ébullition intellectuelle et politique ainsi que par le développement des échanges entre le champ psychiatrique et celui des sciences humaines et sociales d’une part, et celui des sciences biologiques d’autre part.

         

        Dans tous les pays émergent des innovations concernant la prise en charge globale des patients et plus particulièrement les thérapeutiques pharmacologiques, les hypothèses de compréhension de la maladie, sans oublier l’approche nosographique et la définition de la psychiatrie comme discipline médicale autonomisée dans son enseignement. Ce sont ces soubassements de la pratique contemporaine que nous allons évoquer, en nous centrant sur les spécificités de cette approche dans l’Hexagone.

         

        En 1968, la loi Faure entérine la séparation universitaire entre neurologie et psychiatrie. Celle-ci institue la psychiatrie comme une spécialité médicale à part entière. Cette loi est l’aboutissement d’années de revendications portées notamment par Henri Ey dans le Livre blanc de la psychiatrie française (1965-1968).

      

      
        Évolution de la prise en charge des patients

        Les actions thérapeutiques peuvent être considérées avec deux axes principaux : l’un mis en œuvre au sein des institutions psychiatriques, l’autre visant à favoriser le développement de l’insertion des patients dans la cité, sans oublier la prévention primaire (tenter d’éviter la survenue des maladies) et secondaire (ensemble des actions visant à empêcher les patients de rechuter).

         

        Au cours d’une première période, les efforts portent sur le développement de la psychothérapie institutionnelle. Depuis 1945, l’hôpital est considéré par certains comme une société aliénée et doit être « soigné » en tant qu’institution. Les approches mises en place sont souvent collectives et impliquent de façon active l’ensemble des soignants. La psychanalyse est employée comme outil thérapeutique dans l’institution. Ces pratiques se sont largement diffusées en France.

         

        Toutefois, elles perdent de leur influence à la fin du xxe siècle sous le coup d’une relative désaffection des professionnels pour l’approche psychanalytique, mais aussi du fait de l’évolution des structures de soins vers des modalités de prise en charge ambulatoire dans le cadre du secteur. Ainsi, c’est à partir de la circulaire de 1960 que se développe la notion de « secteur psychiatrique ». Le territoire national est alors découpé en aires géographiques appelées « secteurs », chacun comprenant environ 70 000 habitants, qui doivent à la fois « entreprendre les soins des malades mentaux à un stade plus précoce avec de plus grandes chances de succès, et apporter aux anciens malades un appui médico-social efficace leur évitant des récidives » (circulaire du 15 mars 1960) et « éviter la désadaptation qui entraîne l’éloignement du malade de son milieu naturel » (circulaire no 431 du 14 mars 1972).

         

        En dépit d’un certain nombre de critiques, cette modalité organisationnelle reste d’actualité en France lors des derniers plans gouvernementaux. Si l’objectif est louable, la mise en œuvre est complexe, à la fois du fait de l’évolution, depuis les années 1960, des modes de vie – en particulier l’accroissement considérable des zones urbaines –, mais aussi du développement de nouvelles stratégies de prise en charge, plus spécifiques, qui ne sont pas forcément disponibles dans tous les secteurs, posant ainsi le problème d’une inégalité de l’accès aux soins.

      

      
        L’apparition des médicaments

        Une autre grande évolution de la deuxième moitié du xxe siècle est liée aux progrès de la pharmacologie.

         

        Les premiers neuroleptiques furent introduits par Jean Delay et Pierre Deniker à partir de la découverte de l’effet tranquillisant de la chlorpromazine par le chirurgien et neurobiologiste Henri Laborit en 1951, lors de ses recherches sur l’anesthésie. La constatation de l’effet sur l’humeur d’un antituberculeux, l’Iproniazide, mènera à la mise au point du premier antidépresseur en 1957.

         

        C’est aussi à cette période que sont découvertes les benzodiazépines, aux propriétés anxiolytiques, qui seront mises sur le marché en France à partir de 1961. Les sels de lithium ont été fréquemment utilisés en France comme stabilisateurs de l’humeur dans les années 1960, et ce après l’identification de leur efficacité dans la manie, dès 1949, par le psychiatre australien John Cade. Ils ne furent introduits aux États-Unis pour le traitement des troubles bipolaires qu’en 1971, après vingt ans d’expérimentations cliniques. Ces avancées ont joué un rôle déterminant, permettant aux patients de sortir de l’hôpital et de bénéficier de soins au sein de la communauté.

         

        Les récentes évolutions portent surtout sur des molécules mieux tolérées mais aussi efficaces, sans permettre toutefois, depuis la fin des années 1980, une véritable rupture avec les thérapeutiques existantes, comme ce fut le cas pour d’autres disciplines médicales. Cette « stagnation » dans la recherche thérapeutique reste l’une des conséquences de la difficulté d’exploration du fonctionnement du cerveau. Ces difficultés sont également liées à l’absence de marqueurs de stratification, de modèles précliniques et de critères objectifs pour juger de l’efficacité des innovations thérapeutiques.

      

    

    
    
      L’antipsychiatrie :

        une approche sociétale et politique

      À côté des hypothèses basées soit sur une cause organique, soit sur une cause psychologique des troubles mentaux, émerge, dans les années 1960, un courant baptisé « antipsychiatrie » qui prend une singulière ampleur.

       

      L’antipsychiatrie est un terme efficace pour sa valeur d’opposition. Il s’agit moins d’une doctrine unifiée que d’un point de convergence entre de nombreuses approches : elle recouvre les travaux de psychiatres radicaux, tel Thomas Szasz, dont les analyses remettent fondamentalement en question l’existence de la maladie mentale, mais aussi les recherches développées par l’école californienne de Palo Alto.

       

      Cette conception propose une approche holistique, où la maladie mentale (ayant ou non une cause organique) ne peut s’analyser qu’au sein d’une construction sociale – la personne considérée comme malade jouant malgré elle le rôle de « fusible » ou de « bouc émissaire » : l’analyse de son comportement est la cristallisation d’enjeux de pouvoir ou le symptôme des dysfonctionnements d’un groupe social.

       

      Ces recherches ont ouvert la voie à la thérapie familiale et aux thérapies brèves. L’antipsychiatrie prend également appui sur les analyses critiques de philosophes et sociologues tels Michel Foucault, Gilles Deleuze, Erving Goffman, qui proposent une lecture répressive et punitive de l’institution psychiatrique, garante de la soumission à la norme.

       

      Néanmoins, en France, le mouvement antipsychiatrique restera marginal en termes d’application à l’organisation des soins, contrairement à l’Italie où, sous l’impulsion de Franco Basaglia, dont l’activisme est basé sur l’idée d’une psychiatrie démocratique, la loi 180 a conduit à l’abolition des hôpitaux psychiatriques, mesure devenue effective en 1999 dans toute la péninsule.

      
        L’évolution de la nosographie : comment définir et classer les maladies ?

        À la fin des années 1960, deux études menées aux États-Unis et au Royaume-Uni, d’une part, et dans différents pays d’Amérique latine, d’Asie et d’Afrique, d’autre part, ont montré la faible fiabilité inter-juges des diagnostics psychiatriques : deux psychiatres travaillant dans des contextes différents ont une probabilité élevée de ne pas poser le même diagnostic à l’examen d’un même malade. Cette constatation a notamment justifié de nombreux travaux dans tous les pays (et plus spécifiquement en Europe et aux États-Unis) visant à obtenir une meilleure validité des catégories diagnostiques. Deux outils principaux ont alors été développés dans ce cadre et qu’on a déjà évoqués : la classification internationale des maladies, ou CIM, et le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux).

         

        L’Organisation mondiale de la santé (OMS), dans la lignée de ses missions, produit, depuis 1945, pour tous les domaines de la médecine, un outil conçu pour « permettre l’analyse systématique, l’interprétation et la comparaison des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions à des époques différentes » : la classification internationale des maladies (CIM) qui comprend un volet psychiatrique. L’objectif de prise en compte des variations culturelles est ainsi clairement affiché. La neuvième version de la CIM (CIM-9) date de 1975 et décrit des catégories sous-tendues par la tradition européenne psychiatrique. En 1992 est publiée la dixième version de cette classification (CIM-10). Il s’agit d’un outil statistique et mono-axial qui décrit cent troubles. Il est employé aujourd’hui pour la caractérisation des patients dans le recueil administratif au sein du système hospitalier français.

         

        Outre-Atlantique, les travaux visant à améliorer la fiabilité inter-juges ont abouti en 1980 à la troisième version du DSM (ou DSM-3), édité par l’Association américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association). Cet ouvrage a eu l’effet d’un ouragan dans la nosographie psychiatrique internationale. Sa diffusion a été portée par le poids considérable des États-Unis dans la communauté scientifique et médicale. Il s’agit d’un outil polythétique, multiaxial, sophistiqué, qui décrit deux cent soixante-cinq troubles avec des critères opérationnels dont le choix a reposé sur la possibilité d’être utilisé de façon reproductible par différents psychiatres. Cet outil, initialement destiné à constituer des groupes homogènes de malades dans le cadre de travaux de recherche, s’est rapidement, et malgré les controverses, imposé comme un outil pour les cliniciens.

         

        Dans sa dernière version (la cinquième) publiée en 2013 (2015 pour la traduction française), le DSM-5 s’annonce, dès l’introduction, comme un outil pour la pratique clinique, mais cette évolution peut être considérée comme préoccupante. Si l’amélioration de la validité des diagnostics – et donc le but initial – est réelle, les conséquences néfastes du développement de cet outil sont observées par différents auteurs11 telles que : « appauvrissement de la formation clinique des psychiatres ; effet déshumanisant d’une pratique qui se contente de plus en plus de relever des critères sans s’intéresser à l’histoire de vie des patients, mais aussi manque de validité de critères qui ne reposent que sur le consensus clinique et qui peuvent bloquer la recherche ».

         

        Si l’on considère la CIM-9 et le DSM-3, ces deux outils étaient opposés d’un point de vue théorique, ce qui aboutissait à des classifications ayant de nombreuses différences, entraînant de fait un sentiment de confusion majeure. Les auteurs de ces classifications (et les institutions qui en sont les promotrices) ont effectué un mouvement de convergence qui a rapproché CIM-10 et DSM-4. Les travaux pour la onzième version de la CIM ont pris du retard, et les questions de sa proximité et de sa convergence avec le DSM-5 restent ouvertes. Depuis le début de l’ère moderne de la psychiatrie, en l’absence d’identification de l’étiologie des troubles mentaux, les travaux de classification possèdent une importance majeure dans la représentation des maladies, mais aussi dans la façon de mettre en œuvre et d’évaluer l’impact des prises en charge.

        
          POINTS CLÉS

          
            – La santé mentale est conçue comme un des fondements de la santé humaine. Elle vise la promotion du bien-être psychique d’un individu. Ce très vaste cadre conceptuel présente l’inconvénient de « dissoudre les troubles mentaux dans un problème beaucoup plus large, celui du mal-être, qui ne relève pas de la médecine mais d’une approche sociale12 ».

             

            – La psychiatrie est une discipline médicale. Son objet (les processus et contenus de pensée et les comportements) ainsi que son intégration au cadre conceptuel de la santé mentale font que la psychiatrie peine à définir clairement ses missions.

             

            – 12 millions de Français sont directement concernés par les troubles mentaux : dépression, schizophrénie, troubles bipolaires, troubles du spectre de l’autisme, etc. : les maladies mentales sont très variées et complexes.

            
              Un peu d’histoire :

              – L’approche et la définition des maladies mentales ont évolué au cours du temps, ainsi que les pratiques médicales.

               

              – Le 25 août 1793, Philippe Pinel est nommé médecin-chef de Bicêtre et décide de libérer les aliénés de leurs chaînes ouvrant ainsi à la possibilité d’un rétablissement.

               

              – Les fondements sociaux et médicaux de la pratique psychiatrique moderne émergent au xixe siècle : en 1810, l’article 64 du code civil précise « qu’il n’y a ni crime ni délit lorsque le prévenu était en état de démence au moment des faits ». La loi du 30 juin 1838 instaure la création, dans chaque département, d’établissements spécialement destinés à accueillir et à soigner les aliénés et instaure la psychiatrie comme première spécialité médicale.

               

              – À la fin du xixe siècle, la psychiatrie se construit comme discipline médicale et voit l’émergence de plusieurs hypothèses de compréhension de la maladie : classification des maladies, progrès dans l’anatomie du cerveau, naissance de la psychanalyse, etc.

               

              – Pendant la Seconde Guerre mondiale, près de 40 000 patients sont morts de faim ou de froid au sein des asiles psychiatriques français.

               

              – Dans les années 1960 se développe le « secteur » en psychiatrie : la France est découpée en aires géographiques qui doivent assurer un service public de santé mentale.

               

              – Les années 1950 et 1960 sont marquées par le développement des premiers médicaments : antipsychotiques, antidépresseurs et anxiolytiques, puis par l’apparition des classifications des maladies psychiatriques : la CIM, réalisée par l’OMS, et le DSM, produit par l’Association américaine de psychiatrie.
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