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Preface

Clest un privilége que d’avoir été invité a écrire la préface du troisieme volume d’une remarquable collection de livres
rédigés par un auteur qui fait autorité dans le domaine de la pharmacologie clinique et qui a une longue expérience des
domaines couverts par son travail.

Dans ce volume consacré a la thérapeutique d’orientation biologique en psychiatrie, Pierre Schulz atteste de son expertise
au sujet de la structure et du fonctionnement du cerveau (thémes du volume I), ainsi que des méthodes thérapeutiques
(elles-mémes présentées dans le volume II). Il démontre sa capacité d’appliquer ces connaissances dans le travail clinique,
pour le bénéfice des patients. C’est sans doute son expérience du travail clinique qui I’a mené a prévoir un quatriéme
volume s’adressant aux effets indésirables des médicaments psychotropes et a leurs interactions lors de prescription a des
personnes ayant des troubles mentaux et des maladies physiques comorbides, situations fréquentes et qui le deviendront
vraisemblablement encore plus.

Les chapitres de ce troisieme volume suivent la cinquieme révision du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux de ’Association Américaine de Psychiatrie (DSM-5), ainsi que les codes de la Classification Internationale des
Maladies de I'Organisation Mondiale de la santé (CIM-10). Il est probable que les chapitres sur les troubles psychiatriques
de la onzieme révision de la CIM, en cours d’évaluation clinique, seront dans une large mesure semblables a l'organisation
du DSM-5 et, de ce fait, les lecteurs qui travaillent surtout avec la classification CIM pourront facilement trouver les
informations dans ce volume. La description des interventions thérapeutiques lors des différentes catégories de syndromes
est précédée d’une discussion d’enjeux généraux pertinents pour la pratique de la psychiatrie - tels que les frontiéres de la
normalité, les influences culturelles sur les symptomes et sur la diversité des approches thérapeutiques. Les citations
d’écrivains et de philosophes connus, aussi bien que d’experts en neuroscience, associées a des anecdotes cliniques faci-
litent la lecture; il en va de méme des résumés des points principaux en téte de chaque chapitre. Lauteur a situé le débat
au niveau de la complexité dont les cliniciens savent qu’elle caractérise la pratique de la médecine et de la psychiatrie.

Le premier chapitre de la partie introductive a I'ensemble de 'ouvrage - sur le métier de psychiatre — est clair et pragma-
tique, au point qu'on le souhaiterait plus long; il peut étre recommandé comme base de discussion a tout débat ou discus-
sion sur la nature de la psychiatrie et de sa pratique.

Les chapitres portant sur traitement des différents groupes de troubles psychiatriques couvrent les situations du DSM-5,
de méme que d’autres situations qui ne font pas 'objet d’un consensus international, a savoir les affections proposées pour
des études supplémentaires dans le DSM-5. Il s’agit notamment du trouble psychotique atténué — dont I'identification et le
traitement sont sujets & controverses — la réaction de deuil, de nouvelles formes d’addiction telles que I'addiction a Internet
ou encore le comportement suicidaire et les 1ésions auto-infligées non suicidaires. Lauteur a également inclus le traitement
de syndromes et symptomes encore en évaluation comme la fibromyalgie, la fatigue chronique, ainsi que l'agitation ou les
troubles sous-syndromiques et une série de situations regroupées sous les codes Z de la Classification Internationale des
Maladies (CIM), notamment en rapport aux maltraitances. La prise en compte de ces diverses conditions représente un
apport appréciable pour des psychiatres cliniciens amenés a traiter des séries de problémes qui ne satisfont pas aux criteres
d’un trouble mental et qui malheureusement ne sont nullement abordés dans la plupart des autres manuels de psychiatrie.

Pour diverses raisons, on peut prévoir une augmentation de la prévalence des troubles mentaux et de la demande de soins.
D’abord la probabilité est faible que les chercheurs en sciences trouvent la cause des troubles mentaux et parviennent a
développer des programmes de prévention a grande échelle. Ensuite, 'accroissement de la longévité et les changements de
I’environnement social et biologique vont contribuer & augmenter le nombre de personnes souffrant d’un trouble mental.
Enfin, il est vraisemblable que la demande de soins augmente de fagon disproportionnée par rapport a 'augmentation de
la prévalence des troubles en raison de la diminution de la tolérance de la population a la maladie et a la souftrance et en
raison de la diffusion d’informations sur des traitements innovants (beaucoup sont une aide, mais napportent pas la
guérison) ; l'exigence pour toute personne d’atteindre un haut niveau de performance et de compétence au niveau profes-
sionnel, familial et personnel alimentera également la demande en soins psychiques. Les prédictions ci-dessus valent autant
pour les pays techniquement et économiquement développés que pour des régions moins industrialisées. Il importe de ce
fait de définir des stratégies pour répondre a la demande croissante en soins dans un contexte ot les ressources financie-
res se réduisent. Une des stratégies les plus populaires proposées depuis quelques décennies est de reporter les soins
quiassurent les psychiatres vers d’autres catégories professionnelles — infirmiers et infirmiéres, médecins généralistes,
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assistants médicaux — des personnes qui peuvent assurer, apres une formation appropriée, la prise en charge d’une série
de problemes et de situations relevant de troubles mentaux. La mission des psychiatres se limiterait alors au diagnostic et
au traitement des cas complexes et de ceux ayant résisté aux traitements.

Afin que ce transfert de responsabilités et de compétences soit un succes, il faudra dépasser trois obstacles. Le premier est
le fait que le personnel soignant travaillant dans d’autres domaines que la psychiatrie ne prend pas volontiers en charge
les patients psychiatriques. Le second porte sur la stigmatisation des troubles mentaux, laquelle doit étre dépassée afin que
les personnes souffrant de ces troubles demandent une aide médicale. Le troisieme obstacle est de trouver les enseignants
qui transmettront les connaissances nécessaires et aideront a leur mise en application. Pour devenir enseignants d’autres
thérapeutes, les psychiatres doivent pouvoir accéder a une présentation de qualité des connaissances actuelles au sujet du
fonctionnement du cerveau et des traitements des troubles mentaux. Les textes rédigés par Pierre Schulz vont dans ce sens,
méme s’ils représentent avant tout une aide pour les psychiatres et autres professionnels de la santé mentale soutenant et
facilitant leur travail et leur mission thérapeutique.

La série des livres proposés par le Professeur Schulz représente une contribution théorique et pratique significative dans
le domaine de la psychiatrie. Ils sont fondés sur de solides connaissances scientifiques et une riche expérience clinique.
Nous devons étre reconnaissants a 'auteur de nous apporter la synthese de son travail, dans le présent volume et dans les
précédents.

Professeur Norman Sartorius, MD, PhD, FRCPsych
Président de I’Association for the Improvement of Mental Health Programs

VI



Avant propos

Ce livre est le troisiéme volume de la collection Psychopharmacologie Clinique, sur les thémes des neurosciences cliniques,
de la psychopharmacologie et de la psychiatrie d’orientation biologique. J’ai sélectionné les informations sur la base de leur
pertinence par rapport au traitement des troubles mentaux, au role des neurosciences en psychiatrie, aux exigences de la
formation pré- et postgraduée des médecins et des psychologues. Le métier de psychiatre ou de psychologue clinicien exige
un savoir vaste. Des informations se trouvent facilement sur Internet, mais en faire les synthéses reste chronophage; ces
synthéses se trouvent dans ce texte, au sujet de chaque syndrome identifié dans les classifications officielles, ainsi que
quelques autres syndromes. Certes, le clinicien devra occasionnellement approfondir ses connaissances et faire des lectures
complémentaires pour le diagnostic et le traitement d’un patient donné; toutefois, ce texte offre une premiere approche
assez compléte.

LECTORAT

Ce manuel s’adresse a un lectorat voulant acquérir ou parfaire une formation professionnelle en psychiatrie, en psycholo-
gie et en neurosciences cliniques : avant tout les professionnels de la santé travaillant dans les soins ou la recherche. Le
public non médical peut y trouver une information étendue et précise, synthétique et rapidement accessible. Le texte vise
a épargner aux cliniciens ou aux étudiants de longues recherches et synthéses de la littérature psychiatrique.

THEMES DU VOLUME III

Ce volume porte sur les troubles psychiatriques définis selon la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) et le
Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM-5). Une premiére partie contient des commentaires sur la
pratique clinique de la psychiatrie, avec des chapitres consacrés au métier de la psychiatrie, a la frontiére entre norme et
pathologie mentale, ainsi qu’a la classification des troubles, leur physiopathologie et traitement.

Le corps du livre est constitué de 22 parties qui rendent compte des catégories d’entités cliniques selon le DSM-5, en citant
les correspondances avec la CIM-10. J’ai ajouté la description d’entités proposées pour des études supplémentaires, car ces
entités sont déja reconnues des cliniciens : syndrome psychotique atténué, épisodes dépressifs avec hypomanie breve, deuil
complexe persistant, trouble de I'usage de la caféine, usage pathologique des jeux sur internet, trouble neurocomporte-
mental associé a 'exposition prénatale a I’alcool, conduite suicidaire, lésions auto-infligées non suicidaires. J’ai aussi ajouté
a cette liste une série d’entités non individualisées ou non codées, avec la justification que les cliniciens reconnaissent ces
entités comme pertinentes a la pratique : agitation, mythomanie, perceptions et états de conscience modifiés, stimulation
sexuelle persistante, état d’épuisement ou burn-out, troubles mentaux sous-syndromiques. J'illustre les diagnostics et les
traitements par des vignettes cliniques et j’indique les domaines de controverses et ceux pour lesquels on manque d’infor-
mations.

OBJECTIFS

J’ai pensé a plusieurs objectifs pour la collection Psychopharmacologie Clinique, centrés sur le savoir et le savoir-faire en
psychiatrie et en psychologie clinique. J’ai inclus dans ces volumes les connaissances théoriques que j’ai jugées utiles a la
pratique, une somme d’informations venant des travaux des derniéres décennies. J’ai estimé, avec un optimisme que
jespére raisonnable, qu'une part du savoir-faire en psychiatrie peut se transmettre par I'intermédiaire d’un livre. J’ai ras-
semblé I'information que le clinicien peut désirer avoir a disposition lorsqu’il s’intéresse aux interfaces entre les neuros-
ciences et la psychiatrie (volume I), pose un diagnostic psychiatrique (ce volume) et prévoit un traitement médicamenteux
ou non médicamenteux (ce volume et volume II).

THEMES DES AUTRES VOLUMES

Le volume I a pour titre Psychiatrie et Neuroscience et porte sur I'anatomie et la physiologie des fonctions cérébrales supé-
rieures, ainsi que sur des informations sur la génétique et I’épigénétique, la neuroimagerie et la physiopathologie. Les
traitements biologiques en psychiatrie sont décrits en détails dans le volume II en incluant des traitements non médica-
menteux. Le volume IV portera sur les effets indésirables ainsi que la description des interactions entre médicaments et
entre médicaments et maladies physiques ou psychiatriques.
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STRUCTURE DU DOCUMENT

Lordre de présentation des informations se répéte de facon identique dans chaque chapitre, ce qui permet de repérer
rapidement les informations. Les illustrations cliniques, construites a partir de données anonymisées, concernent des
situations fréquentes ou rares, des cas cliniques allant de simples a inhabituels et résistants au traitement; ce faisant, jai
suivi le postulat que 'apprentissage se fait autant, peut-étre plus, par 'exemple de succés que par la confrontation aux
difficultés et aux échecs. La bibliographie est abondante pour certains thémes, alors que d’autres se trouvent mentionnés
avec moins de références; ce choix se justifie par la facilité d’acceés aux informations grace a Internet et au portail Medline.

Questions et controverses

Des questions non résolues sont discutées dans chaque chapitre, sous une rubrique de questions et controverses, qui a une
valeur didactique, dans la mesure ot un champ de connaissances se définit autant par les réponses connues que par les
incertitudes. Dans leur pratique, les cliniciens décident des stratégies diagnostiques et thérapeutiques en devant tenir
compte de ce manque de connaissances.

Propositions

Chaque chapitre se termine par mes propositions pour le diagnostic, I'information aux patients et le traitement. Ces
propositions sont sous une forme résumée, non exhaustive. Il ne s’agit pas de recommandations pour la pratique clinique,
ou guidelines, mais plutdt de remarques générales personnelles, avec une bréve bibliographie des recommandations offi-
cielles. Ces propositions ne sont qu’indicatives, mais avec 'avantage d’étre bréves.

REDACTION

Ce travail a été initié en collaboration le Docteur Jean-Paul Macher (1), alors qu’il était médecin chef du secteur VII au
Centre Hospitalier de Rouffach, département du Haut-Rhin (France) et avait créé I'institution Formation et Recherche en
Neuroscience appliquée a la Psychiatrie (FORENAP), fermée depuis quelques années. Les thémes des chapitres ont été
discutés avec des cliniciens et des chercheurs a Rouffach et a Geneve.

Responsabilité

Pour me dégager d’une responsabilité légale envers les lecteurs qui agiraient sur la base des informations dans ce volume,
je cite I’historien genevois Arthur de Claparede (1852-1911) : « Une publication du genre de celle-ci ne saurait d ailleurs
prétendre a Uinfaillibilité; aussi lauteur recevra-t-il avec empressement toutes les communications destinées d rendre cette
notice de plus en plus exacte et compléte. » Ou, dans les termes de Pierre Desproges (1939-1988) : « Dans notre édition d’hier,
une légére erreur technique nous a fait imprimer les noms des champignons vénéneux sous les photos des champignons
comestibles, et vice versa. Nos lecteurs survivants auront rectifié d eux-mémes. »

REMERCIEMENTS
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concepts de la pharmacologie clinique. Je remercie particulierement Patricia Berney a Geneve, ainsi que Fabrice Duval a
Rouffach.

Jaimerais, a travers ce travail, attester de ma reconnaissance envers mes maitres : en pharmacologie clinique, les Profes-
seurs Claude Perrier (t) (Genéve, Suisse) et Terrence Blaschke (Stanford, Californie) ; en médecine interne, le Professeur
Alex Muller (f) (Geneve, Suisse) et en psychiatrie, le Professeur Lewis Judd (San Diego, Californie).

Des psychologues, médecins, thérapeutes et chercheurs, a Rouffach et a Genéve, ont consacré du temps a évoquer avec moi
les thémes qui les passionnent, a commenter mes textes ou a en proposer. J’espére avoir rendu compte de leurs connais-
sances et de leur expérience dans les multiples domaines de la psychiatrie d’orientation biologique et des neurosciences
cliniques. Que ces personnes trouvent ici I'expression de ma reconnaissance.
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Abreéviations

Des abréviations figurent en téte de chaque chapitre. Les noms des troubles psychiatriques sont abrégés s’ils comptent plus
que 2 mots et §’ils sont fréquemment cités dans le chapitre en question; sinon, ils sont en toutes lettres. Les noms des génes
(en italique) ne sont cités que sous leur abréviation. Labréviation de plusieurs substances (notamment les drogues comme
le LSD) figure dans le texte, mais pas dans la liste ci-dessous. Quelques termes sont cités d’ emblée comme abréviation, par

exemple CIM-10, ECG, EEG, EMG, DMS, DSM-5, LCR, etc.

AChE : acétylcholinestérase

ACTH : hormone corticotrope

AD : antidépresseur

ADAS-cog : Alzheimer’s Disease Assessment Scale cognitive
subscale

ADP : adénosine triphosphate

ADN : acide désoxyribonucléique

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

AMM : autorisation de mise sur le marché

AMPA : un sous-groupe de récepteurs glutamatergiques
AP : antipsychotique

APA : American Psychiatric Association

ARN : acide ribonucléique

ATP : adénosine triphosphate

BDNF : Brain-derived neurotrophic factor

BE : Belgique

BE, CH, FR : médicament commercialisé en Belgique,
Suisse et France

BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale

BuChE : butirylcholinestérase

BZD : benzodiazépines

CH : Suisse (Confédération Helvétique)

CIM : Classification internationale des maladies de TOMS
CGI : échelle d’impression clinique globale

COMT : catéchol-O-méthyltransférase

CNV : copy number variation d’un géne

CPT : continuous performance task, un test d’attention
CREF : corticolibérine

CYP : cytochrome P450

DAH : déficit de I'attention/hyperactivité

DAT : transporteur membranaire de la dopamine

DCI : dénomination commune internationale, pour nom-
mer les molécules

DHEA : déhydroépiandrostérone

DHT : dihydrotestostérone

DMS : diftérence des moyennes standardisée ou effect size
DSM : Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux

ECG : électrocardiogramme

ECT : électrochocs (electroconvulsive therapy)

EEG : électroencéphalogramme

EMA : European Medicines Agency

EMG : électromyogramme

FDA : Food and Drug Administration (Etats-Unis)

FR: France

FSH : hormone foliculo-stimulante

GABA : acide y-aminobutyrique

GH : hormone de croissance (growth hormone)

HAMD-A : échelle d’anxiété de Hamilton

HAM-D : échelle de dépression de Hamilton

5-HTT : transporteur membranaire de la sérotonine

HVA : acide homovanillique

IAChE : inhibiteur de I'acétylcholine-estérase

IGF-1 : insulin-like growth factor-1

IL-1, IL-2, IL-6 : interleukine-1, interleukine-2, interleu-
kine-6

IMAO : inhibiteurs de la monoamine oxydase A

IMC: indice de masse corporelle (body mass index ou BMI)
iPDE-5 : inhibiteur de la 5-phosphodiestérase

IRM : imagerie par résonance magnétique

IRMf : imagerie fonctionnelle par résonance magnétique
IRMA : inhibiteurs sélectifs et réversibles de la monoamine
oxydase A

LCR: liquide céphalorachidien

LH : hormone lutéinisante

LHRH (GnRH) : lulibérine

MADRS : échelle de dépression de Montgomery-Asberg
microARN : ARN régulateur mais non codant pour une
protéine

MMSE : Mini Mental State Examination

NAT : transporteur membranaire de la noradrénaline
NBIC : terme regroupant les nanotechnologies (N), al bio-
logie (B), I'informatique (I) et les sciences cognitives, intel-
ligence artificielle et sciences du cerveau (C)

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence
anglais

NMDA : un sous-groupe de récepteurs glutamatergiques
NTT : nombre nécessaire pour traiter (pour une variable
qualitative)

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PANDAS : Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disor-
ders Associated with Streptococcus

PANSS : Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS).
PCR : amplification de réaction en chaine par polymérase
PET : tomographie par émission de positons

QI : quotient intellectuel

RC: rapport de cotes ou odds ratio (pour une variable qua-
litative)

SH : stabilisateur de 'humeur

SPECT : tomographie a émission monophotonique (TEMP)
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SNP : polymorphisme d’un seul nucléotide ou single-
nucleotide polymorphism

T1/2B : demi-vie d’élimination d’une substance
TCC : thérapie cognitivo-comportementale

TND : trouble neurodéveloppemental

TNFo : Tumor Necrosis Factor

TOC : trouble obsessionnel-compulsif

TRH : hormone thyréotrope

TSH : thyréostimuline

TSPT : trouble de stress post-traumatique

TSS : trouble & symptomatologie somatique
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Partie 1
Domaine de la psychiatrie

Chapitre 1
Meétier de psychiatre

« Ce que I'on nomme une fine connaissance des hommes nest souvent rien d’autre
que les propres faiblesses de 'observateur réfléchies sur autrui. »
Lichtenberg (1742-1799)

* |‘activité du clinicien I'expose aux qualités et aux limites du mental humain, a la complexité des faits psy-
chologiques, psychopathologiques et médicaux.

» Diagnostiquer un trouble psychiatrique repose sur la reconnaissance d'invariants, afin d'identifier une confi-
guration de signes et symptdmes parmi d'autres configurations, définies selon un systéme de classification.

e La pratique de la psychiatrie demande, en plus de poser un diagnostic syndromique et de proposer le
traitement des plaintes et des symptémes, de prendre en considération des faits n‘ayant pas la nature de
troubles psychiatriques : les conditions ou problemes (autres situations pouvant faire I'objet d'un examen
clinique), l'environnement de la personne (sur les plans familial, professionnel, financier, culturel, etc.), les
données culturelles, la structure de la personnalité, l'introspection quant aux symptémes, la détermination
de la personne & évoluer sur le plan psychologique.

* Pour certains patients, consulter un psychiatre ne vise pas une amélioration des symptémes, mais un
soutien, une aide au maintien d'un statu quo du patient (ce qui est aussi un des objectifs des soins en
psychiatrie).

* La mesure du handicap fait partie du métier de psychiatre.

* Le psychiatre doit évaluer le role et I'influence des maladies physiques par rapport aux symptémes psychia-
triques et par rapport a leur traitement.

e Les tests paracliniques (score sur une échelle de mesure, examens radiologique ou biochimique, neuroi-
magerie) sont utiles au diagnostic s'ils ont des valeurs élevées de vrais positifs et vrais négatifs et des valeurs
basses de faux positifs et faux négatifs. Quantitativement, on mesure ceci avec la courbe ROC (receiver
operating characteristic curve).

* Chaque clinicien a un systéme de diagnostic personnel quelque peu idiosyncratique, construit a partir des
critéres de la CIM et du DSM, mais simplifié et adapté a sa pratique en fonction du modeéle de la psychiatrie
qu'il a choisi.

* La mission de la psychiatrie est multiple : soins, prévention d'aggravation et de décompensations psychia-
triques ultérieures, thérapies de résolution de conflits, de développement de soi, expertises pour des
assurances, des institutions ou des tribunaux, etc.
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INTRODUCTION

Ernest Hemingway (1898-1961) a décrit quelle compétence
lui semblait essentielle pour un écrivain : « The most essen-
tial gift for a good writer is a built-in, shock-proof, shit
detector. » Je propose que 'on remplace writer par psychia-
trist dans la citation, puisque ce dernier devrait identifier
par I'examen clinique ce qui est déterminant de ce qui est
secondaire, voire a traiter par le mépris. Des signes que le
patient ne reconnait pas peuvent étre I’élément clinique le
plus déterminant du diagnostic et du traitement, un enjeu
pour motiver le patient.

Quest-ce quun athée comprend d’un mystique, un homme
d’une femme, un millionnaire d’un pauvre ? Le psychiatre
devrait y parvenir le plus possible. Pour cela, le psychiatre se
souviendra de la distinction faite par Jakob Johann von
Uexkiill (1864-1944) entre le milieu et 'entourage (ou envi-
ronnement) : le milieu (ou monde personnel) représente le
sous-ensemble des éléments de l'entourage (ou monde glo-
bal) que le sujet est capable de percevoir et de concevoir
(volume I, chapitre 11). Lenjeu est de taille : on attend du
psychiatre qu’il comprenne le monde mental des personnes
quil recoit en patientéle, un monde dans la norme, ala limite
de la normalité, ou franchement anormal selon les personnes
(& moins que ce ne soit l'environnement qui soit anormal).
La pratique en psychiatrie ne peut étre dissociée du milieu
culturel, défini par des a priori changeant avec le temps
quant a la maladie et la santé et quant aux éloges et critiques
faites a la recherche et a la place des psychothérapies et celle
des médicaments.

Hlustration clinique. Cette jeune femme, en conflit avec sa famille,
pense n‘avoir aucune valeur personnelle, étant donné les critiques
(infondées) des membres de sa famille quant a ses comportements,
critiques accompagnées de messages dévalorisants. Ces critiques
et les réponses de la jeune femme pourraient figurer dans un roman
photo caractérisé par I'aspect stupide des accusations, par un
manque de retenue des personnes et par l'absence de toute trace
d’humour. Commentaire. Le métier de psychiatre consiste a aider
les personnes a comprendre ce qui leur arrive. Dans ce cas, il
importe d’expliquer le processus du harcélement moral, la culpabi-
lisation de la victime qui en résulte, avant de discuter en quoi les
accusations dont cette femme est victime seraient ou non justifiées.

Dans ce chapitre, je commente la pratique en psychiatrie.

METIER DE PSYCHIATRE

La psychiatrie a pour fonction I'identification et le traite-
ment de particularités morbides dans le fonctionnement
mental des personnes. Elle a pour fonction de tenter de
réduire la souffrance individuelle et les incongruités ou
insuffisances des relations humaines, si faire se peut, des
fonctions pour lesquelles les paradigmes médicaux (un
diagnostic, un mécanisme physiopathologique, un traite-
ment) ne suffisent pas toujours.

Poser un diagnostic et établir
un traitement

Un diagnostic repose sur la reconnaissance d’invariants
selon un systeme de classification donné. Ces invariants
peuvent étre cliniques ou paracliniques, voire de nature
sociétale. Un clinicien fait, explicitement ou implicitement,
des choix et des pondérations au sujet des signes et symp-
tdmes qu’il juge déterminants pour classer les observations
cliniques et les données paracliniques; il émet des prédic-
tions quant aux mécanismes du trouble psychiatrique et
des traitements; il choisit le traitement en fonction de ces
prédictions et il 'adapte d’apres le résultat clinique et la
survenue d’effets indésirables ou d’interactions.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 30 ans a été condamné
pour abus de confiance et pour chéques sans provision. Il a un quo-
tient intellectuel estimé a 140, mais il n‘a pas terminé ses études
universitaires. Il promet de suivre réguliérement la psychothérapie
d’orientation analytique qui lui a été proposée, mais il manque
systématiquement les rendez-vous. Le clinicien pense a une person-
nalité passive-agressive, avec des aspects asociaux et manipula-
teurs. Il suspecte aussi un syndrome d’Asperger. Commentaire. Les
choix du diagnostic ménent a considérer différents mécanismes et
a prévoir différentes propositions thérapeutiques.

La connaissance des configurations définies par les classi-
fications officielles est nécessaire a la pratique de la psychia-
trie, mais elle diminue la disponibilité a une approche
phénoménologique sans a priori, comme I’a déploré Ronald
Laing (1927-1989).

Soutien a court et long termes

Lorsque le traitement ne meéne a guére d’amélioration, le
thérapeute peut aider les patients chroniques & maintenir
un état stable, a diminuer le risque d’aggravation ou de
décompensation aigué. Il se pose au clinicien la question de
la proportion de ses patients chez lesquels il n’attend pas
d’amélioration du traitement : le maintien du statu quo
représente en soi un objectif thérapeutique, méme si l’acti-
vité clinique peut alors étre moins motivante.

Hlustration clinique. Ce patient dgé de 35 ans souffre d'un état
dépressif et d’hallucinations auditives a théme de concernement.
Son quotient intellectuel est de I'ordre de 65. Il ne travaille pas, ne
voit un membre de sa famille qu’une fois par semaine, n‘a aucun
ami qui réponde a ses appels téléphoniques. Son rendez-vous heb-
domadaire avec son psychiatre représente un ancrage dans le
monde des humains, dont il se sent si exclu et dont il exclut les
étrangers par des opinions racistes sans nuance : « Docteur, vous
trouvez pas que ca sent le négre en ville ? » En 4 ans de traitement,
avec changements d’antipsychotiques, d’antidépresseurs et de sta-
bilisateurs de I'humeur, avec participation a des groupes de patients
entendeurs de voix, des séances d’ergothérapie et de neurofeed-
back, ses hallucinations et sa solitude sont restées inchangées.
Commentaire. Lorsque la situation des patients ne s‘améliore pas,
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la question que se pose le clinicien est de se demander si les
mesures thérapeutiques appliquées étaient ou non adéquates et
suffisantes. Dans le cas présent, le souvenir pénible d’agressions a
I'école et de maltraitance en famille aurait-il di faire ajouter le dia-
gnostic (et le traitement) de trouble de stress post-traumatique ?

Liste opératoire

J'ai mentionné que les chirurgiens, pour obtenir leur
diplome de spécialiste, sont tenus d’avoir fait une série
définie d’opérations. Pour la spécialisation en psychiatrie,
il n’y a pas d’exigence de réaliser durant sa formation une
liste d’actes spécifiés; on pourrait imaginer une telle liste
(volume I, chapitre 1 et Encadré I ci-dessous).

Si I'idée d’une liste opératoire pour la formation des psy-
chiatres est séduisante, on voit mal comment obtenir un
consensus quant a son contenu, pour plusieurs raisons.
Premierement, les entités cliniques selon le DSM ou la CIM
se comptent par quelques centaines et les associations
comorbides sont fréquentes, on imagine mal quel quota
d’actes de diagnostics imposer. Deuxieémement, une série
de syndromes psychiatriques ne peuvent étre traités selon
la médecine fondée sur des preuves. Troisiemement, la part
de la pratique psychiatrique qui porte sur I’'aide aux patients
quant a leurs problémes de vie (les nombreux codes T et Z
de la CIM pertinents a la psychiatrie) n'est pas enseignée
aux psychiatres. Quatriemement, les traitements psycho-
thérapeutiques demandent des années de formation pour
en acquérir la maitrise. Cinquiémement, une part de la
formation postgraduée du psychiatre consiste en un forma-
tage aux lieux communs d’une pensée clinique promue par
les industries pharmaceutiques et enseigner la capacité de
critique n'est pas simple. Sixiemement, il existe plusieurs
modeles de la psychiatrie (volume I, chapitre 1). Cela étant,
chaque psychiatre peut établir a posteriori sa liste d’inter-

Encadré . Liste opératoire minimale d’'un psychiatre
clinicien

e Poser les diagnostics selon les altérations des fonctions
cérébrales supérieures et les résultats des examens para-
cliniques en suivant la classification DSM et CIM.

e Décider si le traitement & prescrire est médicamenteux et/
ou psychothérapeutique.

e |dentifier les situations d'urgence exigeant une intervention
rapide (suicidalité, effets indésirables sévéres, risque
d'actes agressifs, etc.).

e Etablir une proximité relationnelle avec le patient qui
réponde aux nécessités du traitement.

e Disposer d'une liste de collegues, médecins, psychologues
et éducateurs, capables d'apporter une aide pour des
diagnostics et des traitements complexes.

e Savoir agir face & la souffrance des patients, a leurs problé-
mes de vie, a leurs difficultés sociales et administratives
(assécurologie, etc.).

ventions apprises et maitrisées, ou liste opératoire indivi-
duelle, a partir du contenu minimal de ’Encadré 1.

Ordre et sécurité

Le travail en psychiatrie place le personnel médical égale-
ment dans la catégorie des personnes qui maintiennent
Pordre et la sécurité. Les psychiatres cherchent un équilibre,
un arbitrage, entre les attentes et demandes des patients et
des familles et les contraintes des familles et de la société.

Expertise

La société exige du psychiatre qu’il remplisse un role d’ex-
pert lors de conflits en rapport avec un arrét de travail,
’établissement d’une invalidité, I’évaluation de la respon-
sabilité légale.

Le psychiatre travaillant en entreprises, celui réalisant des
expertises pour diverses institutions, le psychiatre d’armée
ou engagé par la police ont un rdle de controle social plus
marqué. Dans le domaine de la psychiatrie légale, ce role se
trouve au premier plan. Le role d’expert du psychiatre a
évolué rapidement et cette évolution rend obsolétes les dires
de Michel Foucault (1926-1984) lors de son cours au College
de France, 1974-1975, sur Les Anormaux. Il y évoquait un
langage balbutiant de l'expertise : « Lexpert psychiatre ne
peut étre que le personnage méme d’Ubu, il ne peut exercer
le terrible pouvoir quon lui demande d’assumer... Ubu, a la
fois ignare et apeuré... la pitrerie et la fonction de I'expert
psychiatre font corps 'une avec l'autre. Cest en tant que
fonctionnaire qu’il est effectivement un pitre. » Foucault
décrit 'accusé comme étant « ... par conséquent dépouillé
de tout pouvoir... »; actuellement, une proportion des accu-
sés savent parfaitement ce qu’ils peuvent obtenir comme
avantages de la justice et cest a I'expert de statuer sur la
sévérité du handicap ou la réalité des erreurs médicales
commises et leurs conséquences. Dur travail, Mr Ubu !

Hlustration clinique. Cet homme est en privation de liberté dans
une institution pénitentiaire a Genéve. Une sortie est prévue pour
une séance d‘équitation. A cette occasion, il assassine la jeune ergo-
thérapeute désignée pour I'accompagner. Deux crimes analogues
avaient été perpétués peu de mois auparavant par des patients
d’institutions géographiquement proches. Commentaire. Les avis
d’expert ont-ils été erronés, par rapport a la question difficile de
décider si un psychopathe est inaccessible a toute thérapie et si son
état restera inchangé, ce qui justifierait un internement a long
terme ? Une application stricte des critéres de dangerosité aurait-elle
permis d'éviter ces 3 déces ? Quel fut le réle des erreurs humaines
et organisationnelles dans la gestion de ces institutions carcérales ?

Médecine prédictive

Les avancées techniques permettent d’envisager la possibi-
lité de prédictions précises également dans le domaine de
la psychiatrie, un résultat ayant ses bons et mauvais cotés.
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EXAMENS PARACLINIQUES

Quelques examens paracliniques (volume I, chapitres 29 a
33) ont une utilité clinique confirmée pour le diagnostic en
psychiatrie : examen neuropsychologique pour quantifier
des difficultés cognitives ou mnésiques, questionnaires
remplis répétitivement pour évaluer les oscillations de
I’humeur, tests endocriniens pour rechercher une endocri-
nopathie, actométrie pour confirmer des modifications du
rythme veille-sommeil, oxymétrie nocturne pour explorer
l'origine apnéique d’une dépression, surveillance plasma-
tique pour confirmer l'origine de symptémes évoquant un
surdosage médicamenteux ou pour explorer une absence
de réponse au traitement, génomique du métabolisme
médicamenteux, neuroimagerie cérébrale structurelle ou
fonctionnelle lors de déficits cognitifs, examens de généti-
que et bientot d’épigénétique, etc.

Hlustration clinique. Les tests paracliniques demandés pour cet
homme dépressif font poser le diagnostic de maladie de Lyme et de
déficit de vitamine C, chez un homme par ailleurs en surpoids. Ce
résultat méne a un complément d‘anamnése : le patient se nourrit
exclusivement de hamburgers et de nourriture en conserve.

Hlustration clinique. L'hyperactivité de ce garcon de 10 ans a été
attribuée d une maladie cceliaque confirmée par la mesure d’anti-
corps (antigliadine et antiglutaminase). Un régime sans gluten a eu
des conséquences comportementales trés favorables.

Certains examens paracliniques n'ont pas ou peu de réper-
cussions cliniques pour le moment, méme s’ils ont permis
d’identifier des anomalies et d’explorer la physiopathologie
des troubles mentaux lors de travaux de recherche. Il en va
ainsi de la diminution progressive du volume cérébral lors
de schizophrénie, de 'augmentation de volume des gan-
glions de la base lors de la phase aigué d’un trouble obses-
sionnel-compulsif secondaire a une infection par strepto-
coque, de mutations lors de plusieurs syndromes cliniques,
de tests de neuroimagerie fonctionnelle, etc. Certains de
ces tests pourraient et pourront permettre I’identification
précoce de troubles comme la maladie d’Alzheimer (sur
une prise de sang) ou l'autisme (par neuroimagerie fonc-
tionnelle); ceci ne sera un progres (plutot quun stresseur
pour le patient et son entourage) que quand on disposera
d’un traitement influengant favorablement la survenue de
la maladie et son évolution.

Labsence d’un test paraclinique fiable n’est pas génante
quand l'examen clinique permet a lui seul de conclure que
le syndrome, tel que décrit dans les systéemes CIM ou DSM,
est présent avec une probabilité élevée, plus de 95 %, et que
la probabilité d’un faux positif est trés basse. Un examen
paraclinique avec une probabilité apres test passant de 95 %
a 98 % voire 99 % changerait peu la décision de diagnostic
et traitement. Un test paraclinique peut cependant étre
souhaitable dans ces conditions si le diagnostic envisagé a
un mauvais pronostic, si le traitement est potentiellement

toxique ou si une hésitation ou une imprécision quant au
diagnostic doit étre résolue pour d’autres raisons.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 40 ans souffre d'obésité,
d’hypertension et de diabéte. Il a aussi des problémes psycholo-
giques sous forme de fréquentes coléres et de périodes de dépres-
sion. L'origine médicale de l'incapacité de travail n'est pas reconnue
sur le plan assécurologique. L'examen clinique fait suspecter un
déficit de I'attention/hyperactivité, qui n‘avait pas été évoqué
auparavant, ainsi qu‘un faible quotient intellectuel. Un examen par
un neuropsychologue a confirmé ces 2 syndromes et cela a permis
de faire reconnaitre le handicap professionnel.

COURBE ROC

Un test paraclinique utile en clinique modifie significative-
ment la probabilité de présence de la maladie avant le
résultat du test (probabilité pré-test). La courbe ROC
(Figure 1) d’un test de laboratoire (volume I, chapitre 28)
consiste a quantifier le pouvoir du test de discriminer entre
les personnes atteintes de la maladie et celles non atteintes
(Perneger et Perrier, 2004).

Cette courbe est construite en notant en ordonnée la pro-
portion des malades correctement identifiés comme atteints
par le test (sensibilité) et en notant en abscisse la proportion
des malades non atteints erronément identifiés comme

\ - .

-
B -~ .

sensibilité

1 — spécificité

Figure 1. Courbe ROC
(receiver operating characteristic)

La courbe A indique un test sans valeur discriminative : la
proportion de résultat positif ne différe pas entre les person-
nes atteintes et non atteintes. La courbe B (qui suit I'ordon-
née puis la ligne horizontale du haut du graphique) indique
un test totalement discriminatif. La courbe C indique un test
moyennement discriminatif, comme le sont la majorité des
tests. La valeur discriminative est quantifiée par la surface
sous la courbe normalisée, a savoir 0,5 pour la courbe A
(tests non discriminant), 1 pour la courbe B (test idéalement
discriminant) et 0,75 pour la courbe C.
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atteints (1-spécificité). Cette courbe est valable pour un test
binaire : atteint/non atteint. La courbe est construite en
faisant varier la valeur du seuil de positivité du test.

COMPLEXITE DU DIAGNOSTIC
SYNDROMIQUE

La CIM-10 et le DSM-5 comportent des listes de critéres
pour poser le diagnostic des entités cliniques et donnent
des indications pour le diagnostic différentiel. Appliquer
ces critéres a chaque patient est chronophage et ne méne
pas toujours a des conclusions claires, ni ne permet un
traitement sélectif. De plus, ces systéemes de classification
donnent 'impression que l'on pourrait résumer les souf-
frances psychiques dans les catégories d’un tableau Excel
construit a partir de questionnaires a choix multiple... que
de trouver le code DSM ou CIM guide automatiquement les
choix thérapeutiques... et que ce code donne une clé cohé-
rente pour étre payé pour son travail clinique.

Hlustration clinique. Un malade, questionné sur son état par le
médecin, répondit qu'il avait sué plus que de raison. « Cela va bien »,
dit le médecin. Questionné une seconde fois sur sa santé, il dit qu'il
avait été pris de frisson et fortement secoué. « Cela va bien aussi »,
dit le médecin. Une troisieme fois le médecin vint le voir, et le ques-
tionna sur sa maladie. Il répondit qu'il avait eu la diarrhée. « Cela va
bien encore », dit le médecin, et il se retira. Un de ses parents étant
venu le voir et lui demandant comment il allait : « Moi, répondit-il, je
meurs a force d'aller bien. » Commentaire. Cette fable d’Esope
(620-564 avant J.-C.) a des versions contemporaines en médecine
interne et en psychiatrie.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 50 ans signale des mar-
ques de sang sur le papier hygiénique depuis des semaines. Son
généraliste attribue, sans I'examiner, cette situation a des hémor-
roides. Quelques mois plus tard, les métastases hépatiques d’un
cancer colique sont identifiées.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 30 ans est opéré d'une
lithiase biliaire, aprés plusieurs crises aigués. Aprés l'opération, il
devient trés pdle chaque fois que les infirmiéres insistent pour le
lever. Il s’évanouit a plusieurs reprises. Le chirurgien conclut que
c’est I'arrét brutal des médicaments psychotropes avant l'interven-
tion qui explique la situation. Durant la soirée du deuxiéme jour
post-opératoire, un proche du patient insiste pour qu’une prise de
sang soit faite pour la mesure de I'hématocrite et le patient est
transféré dans la nuit aux soins intensifs a la suite du constat d’'une
valeur effondrée de I'hématocrite. Aprés transfusions sanguines, il
est réopéré et une petite artére lésée est suturée, avec des suites
opératoires sans complication. Commentaire. Le diagnostic le plus
vraisemblable statistiquement ne devrait pas étre négligé, dans ce
cas une perte de sang en post-opératoire.

Hlustration clinique. Le compositeur George Gershwin (1898-1937)
s'est plaint a I'dge de 38 ans de céphalées et a constaté qu'il devenait
de plus en plus irritable. Il a senti a plusieurs reprises une odeur mal

définie de substance briilée. Plusieurs médecins consultés ont conclu
a un probléme névrotique et reccommandé une psychothérapie.
Plusieurs mois plus tard, un cedéme papillaire a été identifié et,
quelques jours plus tard, Gershwin devint comateux et décéda d'un
important glioblastome temporal droit. Commentaire. Le dépistage
clinique et paraclinique de maladies physiques qui expliqueraient les
symptémes psychiatriques n'est pas réalisé systématiquement. Par
exemple, le dosage des hormones thyroidiennes, I'exclusion d’une
maladie céliaque ou d’apnées obstructives du sommeil sont rare-
ment demandés lors d‘état dépressif ou de fatigue chronique.

Hlustration clinique. Cette femme en instance de divorce a pré-
senté 3 attaques de panique typiques dans un parking souterrain.
A d'autres occasions, elle a senti, sans cause apparente, qu’une
attaque de panique aurait pu se développer, mais elle a pu garder
le contréle grace a un chewing-gum anxiolytique a base de fleurs
de Bach. Elle n'utilisait plus les parkings souterrains, mais a décidé
de recommencer a parquer sa voiture dans ces parkings, ce qu’elle
a pu faire sans autre ennui qu’une légére appréhension. Une hyper-
thyroidie a été diagnostiquée. Commentaire. Selon le DSM-5, il ne
s’agit pas d’un trouble panique pour les raisons suivantes. Premié-
rement, méme si les attaques de panique étaient évidentes, leur
nombre restreint au moment de la demande de soins ne permet pas
de poser un diagnostic de trouble panique (bien qu’une appréhen-
sion ainsi que des comportements d’évitement aient suivi les
attaques). Deuxiémement, les attaques de paniques sont survenues
toutes dans les mémes conditions, ce qui annoncerait le début d'un
trouble phobique spécifique accompagné d’attaques de panique et
serait un critére d’exclusion de trouble panique. En effet, la présence
d’un autre trouble anxieux (ou celle d’un trouble psychotique) fait
qu'il ne faut pas poser le diagnostic de trouble panique, sauf si les
attaques de panique sont imprévues et enclenchent des préoccupa-
tions et changements de comportement (en revanche, un trouble de
I'humeur comorbide ferait que le diagnostic de trouble panique
comorbide peut étre posé). Troisiémement, I'endocrinopathie est un
critére d’exclusion du diagnostic de trouble panique. Pour résumer,
cette femme a les diagnostics suivants, selon les codes CIM-10 : EO5
a savoir une hyperthyroidie; Z63.5 a savoir dislocation de la famille
par séparation ou divorce; des attaques de panique, ce qui n‘a pas
de code mais peut étre un spécificateur d’'un autre diagnostic. Un
trouble phobique sous-syndromique pourrait étre évoqué, qui n‘a
également pas de code.

Les codes CIM et DSM ne suffisent qu’a rendre compte
partiellement de la situation des patients. Les diagnostics
phénoménologiques devraient aider a la prise en charge,
mais ils sont peu informatifs s’ils ne sont pas posés dans le
contexte d’une approche multivariée : pour quelques trou-
bles, des patients assez différents les uns des autres ont le
méme code DSM-5. Poser un diagnostic demande d’explo-
rer d’autres dimensions que les signes et symptomes psy-
chiatriques (volume I, chapitre 28) : dimensions médicale
et psychologique, contexte familial, professionnel et social.
Le diagnostic est ensuite confirmé par confrontation de la
symptomatologie du patient a la liste de criteres des syste-
mes de classification CIM ou DSM.
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Hlustration clinique. Cet homme dgé de 75 ans a eu une carriére
professionnelle brillante dans le domaine de I'économie. Il présente
depuis sa retraite a I'‘dge de 70 ans, un retrait de ses activités
sociales et culturelles (musique et thédtre), il explique ce retrait par
le fait qu’il n’est plus le méme qu‘auparavant. La prise d’'une benzo-
diazépine lui est nécessaire pour assurer un minimum de 6 heures
de sommeil par nuit. Le patient ne voyage plus, se confine a son
domicile et rumine ses erreurs professionnelles anciennes. Il réalise
scrupuleusement les activités nécessaires a la tenue de son ménage
et ne néglige aucunement son apparence physique. Il ne quitte son
logement que pour faire les achats de nourriture et de médicaments
et pour consulter les médecins. Une correction de sa presbytie serait
nécessaire, mais le patient n‘a pas eu I'énergie de consulter. Une
opération pour cancer colique (localisé, sans envahissement) faite
peu apres sa retraite reste un sujet permanent de préoccupation.
Un traitement par plusieurs antidépresseurs prescrits successive-
ment (fluvoxamine, moclobémide, sertaline) n‘a permis aucune
amélioration de I'humeur : le patient répéte que sa vie est devenue
sans intérét, qu'il n'envisage aucun changement avant sa mort. Les
injonctions du thérapeute de ranimer son intérét pour le théatre et
les lectures qui le passionnaient (économie, histoire et philosophie)
n‘ont eu aucun succés. Commentaire. Le diagnostic dépisode
dépressif sévére sans symptéme psychotique (F32.2) et résistant au
traitement est posé. La dépression résistant au traitement n‘a pas
de code dans la CIM-10, ni dans le DSM-5, a part la spécification de
réponse partielle ou celle de trouble dépressif persistant. Un autre
diagnostic est celui de personnalité obsessionnelle-compulsive
(anankastique) (F60.4). Un début de déstructuration des fonctions
exécutives est présent (trouble neurocognitif léger, F06.7), dont les
conséquences semblent exacerbées par les exigences élevées du
patient, qui s'isole afin d'éviter qu‘autrui n‘acquiére une image de
lui ne correspondant plus a celle des décennies précédentes.

COMPLEXITE DU DIAGNOSTIC
ORGANIQUE

Une longue liste de troubles psychiatriques ont une origine
organique, dont le diagnostic différentiel peut poser pro-
bleme.

Hlustration clinique. Dans un résumé Que sais-je ? publié en 1955
sur les Thérapeutiques psychiatriques, le neuropsychiatre Henry
Baruk (1897-1999) écrit : « ... nous avons été appelé une fois a
examiner une femme de 75 ans qui aprés avoir vu sa robe déchirée
par un chien dans la rue, et avoir été secouée par une violente
émotion, fut prise de troubles de la marche et de douleurs insuppor-
tables des membres inférieurs. Plusieurs psychiatres et psychana-
lystes rattachérent naturellement la maladie a I'émotion, et certains
d’entre eux invoquérent méme chez cette femme, mére et grand-
meére, des complexes sexuels insoupconnés et refoulés. Cependant,
I'examen neurologique montrait déja des bandes d'anesthésie et un
début du syndrome des fibres longues. Malgré cela, la malade fut
placée en maison de santé et soumise a une psychothérapie d'ins-
piration analytique. Son état ne faisant que s'aggraver, elle sort de la
maison de santé, nous la revoyons, et nous constatons des signes
de compression médullaire. Malgré la résistance de la famille

convaincue d’'une interprétation psychosomatique de la maladie,
nous obtenons cependant que cette malade entre dans un service
de neurologie (Pr Alajouanine), 13, la compression médullaire est
confirmée et la malade est opérée d'une tumeur comprimant la
moelle par le Dr Thuret et complétement guérie ensuite. » Commen-
taire. La complexité du diagnostic différentiel entre une affection
d’origine physique et psychique caractérise le travail des médecins
depuis des centaines d’années, notamment lors d’hystérie.

Hlustration clinique. Cette femme dgée de 50 ans souffre depuis
des mois d’un harcélement professionnel. Divorcée depuis peu, elle
n‘a pas de soutien de son ex-mari, ni pour la conseiller sur le plan
professionnel, ni pour I'aider avec I'éducation et le financement de
leurs 2 enfants adolescents. Alors qu’elle était depuis une semaine
en vacances, elle se plaint un matin de douleurs abdominales en
ceinture. Un diagnostic de zona n’est pas envisagé, car aucune
vésicule n'est visible. La patiente se dit épuisée et désespérée. Il lui
est conseillé de consulter un psychiatre. Celui-ci identifie un ralen-
tissement psychomoteur et une humeur dépressive; la patiente
explique combien sa situation est pénible. Elle mentionne I'aggrava-
tion de son insomnie, avec une difficulté de s’endormir, restant éveil-
lée une partie de la nuit et dormant durant la fin de la matinée. La
prescription de miansérine n‘améliore pas le sommeil. La prescrip-
tion de zolpidem est suivie d'une déambulation nocturne qui a
inquiété les enfants. Une hospitalisation est demandée par l'inter-
niste, en accord avec le psychiatre (avec mention sur le certificat d’'un
état dépressif et d’'une suspicion d’accident vasculaire cérébral). Aux
urgences de I'hépital universitaire, on ne conclut pas a la nécessité
d’une hospitalisation et le diagnostic d'insomnie est posé (les dia-
gnostics de dépression sévére et de trouble neurologique & investi-
guer, figurant sur la lettre de demande d’admission, ne sont pas
retenus par les médecins des urgences). Un neurologue consulté
ambulatoirement 5 jours plus tard demande I'hospitalisation immé-
diate en neurologie : il a identifié une légére hémiparésie et suspecté
une atteinte de l'innervation du diaphragme, la patiente signalant
de la peine a respirer, alors que I'auscultation pulmonaire et la
radiographie pulmonaires sont normales. La ponction lombaire
montre une albuminorachie qui signe une atteinte encéphalitique,
justifiant d’un traitement antiviral parentéral. Commentaire. Le
diagnostic différentiel entre une cause physique et psychique des
symptémes est facilité grdce a la consultation de spécialistes, ou
plutét, il est rendu compliqué quand des non spécialistes manquant
d’expertise examinent un patient.

COMPLEXITE DE LA COMORBIDITE

I1y a lieu d’établir si un trouble doit étre identifié comme
tel ou sila présence d’un second trouble explique le premier.

Classification

Il existe 3 modeles de la comorbidité. Selon le modele dit
hiérarchique de classification (quelque peu obsoleéte), un
trouble principal explique la présence de troubles qui en
dépendent (et ne sont pas a considérer comme comorbides,
mais comme exprimant un des sous-types possibles de ce
trouble général). Un trouble principal, comme par exemple
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la schizophrénie, placé en haut de la hiérarchie, explique la
survenue d’un état dépressif, d'attaques de panique ou de
symptomes obsessionnels-compulsifs. Selon le deuxieme
modele, athéorique, il sagit de faire la liste de tous les trou-
bles d’un patient, liste qui peut étre longue. Les troubles sont
identifiés individuellement selon les criteres de la CIM ou du
DSM. Le troisieme modéle consiste en la mesure dimension-
nelle des symptomes : cela permet des descriptions indivi-
dualisées, sans obligation d’énoncer une série de diagnostics.

Clinique

Un diagnostic comorbide peut modifier la présentation
clinique d’un autre diagnostic.

Hlustration clinique. Cette femme dgée de 45 ans souffre d'un
trouble bipolaire. Depuis plusieurs semaines, elle est hypomane,
consciente d'étre euphorique. Elle est victime d’un vol : les malfrats
agissent violemment, la menacent de mort et la bdillonnent pendant
qu'ils cherchent et prennent I'argent et les bijoux. La femme ne
développe pas d’état de stress post-traumatique : elle conclut que
ses bijoux étant assurés, sa mésaventure est sans conséquence.
Commentaires. Dans le cas présent, I'hypomanie a empéché la
survenue d'un état de stress aigu, voire d'un état de stress post-
traumatique. La rémission de I'hypomanie n‘a pas été suivie de la
survenue rétrospective d’une anxiété suite a cette agression.

COMPLEXITE DE LA PREDICTION
Fiabilité de la prédiction

En médecine interne, la prédiction des maladies cardio-
vasculaires a acquis un degré de précision élevé : a partir

Encadré Il. Questions lors de la prédiction en psychiatrie

du sexe, de I’4ge, de la taille et du poids, de la concentra-
tion des lipides, de la pression artérielle, du fait de fumer
ou non, il est possible d’obtenir une probabilité d’événe-
ments cardiovasculaires durant les 10 ans a venir, prédic-
tion individualisée, non pour une personne donnée, mais
pour le groupe de morbidité auquel cette personne appar-
tient. Les accidents cardiovasculaires ou cérébrovascu-
laires peuvent aussi étre prévus sur la base de I’épaisseur
de I'intima artérielle carotidienne ou de la concentration
des lipides LDL.

Hlustration clinique. Un diagnostic de cancer buccal est posé chez
cet homme dgé, avec la recommandation de subir une intervention
chirurgicale sinon la survie ne serait que de 4 mois. Le refus du
patient est suivi d'une radiothérapie avec fonte de la tumeur. Deux
ans plus tard, la tumeur ayant grandi a nouveau, le conseil d'opérer
est réitéré, ce que le patient refuse (avec raison vu les séquelles de
radiothérapie sur la joue). Il trouve un oncologue d‘accord d'instituer
une chimiothérapie, laquelle s‘avére tout d fait utile. Un an plus tard,
une seconde chimiothérapie est sans succés et le patient décéde
quelques mois plus tard, soit 4 ans plus tard que la prédiction ini-
tiale.

Utilité de la prédiction

La prédiction, notamment la prédiction génétique, est
d’autant plus utile qu’il existe un traitement efficace et peu
toxique. La prédiction peut devenir délétere lorsqu’il
n’existe pas de prévention ni de traitement, comme dans le
cas de la maladie de Huntington (Evans et al., 2001***) et
d’autres démences.

Questions générales
e Comment quantifier la qualité d'une prédiction ?

Choix des critéres

camenteux ou non médicamenteux) ?

menteux ou non médicamenteux) ?

Qualité de la prédiction

médicamenteux ?

traitement médicamenteux ?

e Quelles sont les facettes sociales et éthiques de la prédiction ?
e Comment sélectionner les données (cliniques et non cliniques) a partir desquelles établir des prédictions ?

¢ Quelles sont les données cliniques et paracliniques les plus pertinentes pour la prédiction de I'évolution sans traitement ?
e Quelles sont les données cliniques et paracliniques les plus pertinentes pour la prédiction de I'évolution sous traitement (médi-

e Quelles sont les données cliniques et paracliniques les plus pertinentes pour la prédiction de la toxicité du traitement (médica-

 Quel est l'intérét de connaitre les résultats de la neuropsychologie, de la neuroimagerie et des différents -grammes (géno-
gramme, épigénogramme, protéogramme, métabogramme et autres -grammes) ?

¢ Quelle précision le clinicien a-t-il lorsqu'il fait une prédiction d'évolution pour tel ou tel diagnostic ?
e Quelle est la fiabilité de la prédiction (pharmacogénétique, pharmacocinétique et pharmacodynamie) de la réponse au traitement

e Quelle est la fiabilité de la prédiction (pharmacogénétique, pharmacocinétique et pharmacodynamie) des effets indésirables du
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Prédiction en psychiatrie

Prédire quel patient répondra au traitement et quelle sera
I’évolution a long terme reste difficile, comme évoqué
ailleurs (volume II, chapitre 1) et résumé dans I'Encadré II.

La difficulté de faire des prédictions en psychiatrie a mené
a des conclusions pessimistes (McMahon, 2014), malgré
I'ampleur des efforts et malgré les nombreuses nouvelles
technologies. Quelques études sont décrites ci-dessous.

A partir d’une cohorte de 1 489 patients dépressifs 4gés de
18 4 65 ans, la présence de négativisme et de perte d’énergie
dans le questionnaire d’auto-évaluation de la dépression de
Beck avait une valeur de prédiction d’'une moins bonne
réponse au traitement (van Noorden et al., 2012***).

Le regroupement de variables cliniques et génétiques, sou-
mises a des analyses statistiques élaborées, permet d’espé-
rer améliorer la capacité de déterminer le risque des per-
sonnes de développer des troubles psychiatriques, par
exemple une dépression majeure (Wong et al., 2012***).

La mesure de plusieurs substances endogenes dans le sang
permettrait de prédire la réponse au traitement lors de
schizophrénie selon ’étude de 77 patients (Schwarz et al.,
2012***), mais les substances mesurées ne font pas partie
des examens paracliniques facilement disponibles en clini-
que et les résultats de ce type doivent étre validés.

Marqueurs biologiques

Les données de neuroimagerie structurelle (IRM) ou fonc-
tionnelle (EEG, IRM fonctionnelle, PET), celles de neu-
roendocrinologie, celles de génétique et d’épigénétique
permettent de construire des marqueurs biologiques de
prédiction du diagnostic ou de prédiction de la qualité de
la réponse thérapeutique. Ces données ont surtout été étu-
diées lors de troubles de ’humeur (Piguet et al., 2016***) et
lors de schizophrénie (Dazzan, 2014***). Durant les années
a venir, il sera établi quels marqueurs biologiques auront la
méme utilité que les marqueurs cliniques et quels mar-
queurs biologiques ou cliniques amélioreront la capacité de
prédiction lors de troubles psychiatriques.

COMPLEXITE DE L'INFORMATION
DU PATIENT

Le psychiatre a mission d’informer le patient et les proches
(Encadré ITI a VI), une information guidée par le principe
de décision médicale partagée, en fonction des connaissan-
ces, opinions et prises de position et du psychiatre.

Hlustration clinique. Ce médecin non psychiatre connait sa
patiente et la tutoie. Informé du projet d’un psychiatre d’hospitaliser
cette derniére, il déclare : « Tu seras aussi suicidaire apres |'hospita-
lisation que maintenant. » Commentaire. Dans les faits, ce médecin
a eu raison, mais aurait-il di s’abstenir d’une telle prédiction ?

Faut-il expliciter au patient I'ensemble de ses symptomes
psychiatriques, leur nature, leurs conséquences ? Les regles
actuelles de la bonne pratique clinique disent qu’il le fau-
drait, mais il n’est pas aisé d’appliquer ce principe de trans-
parence.

Hlustration clinique. Cet homme consulte son interniste pour des
douleurs épigastriques et des nausées. Son traitement comporte du
citalopram. L'interniste prévoit une série d'examens du systéme
digestif et déclare : « On va pas passer a c6té d'un cancer... quand
méme. » Le patient signale que son état d’humeur étale grace au
citalopram lui a permis de banaliser ce commentaire, mais que cela
pourrait inquiéter d’'autres personnes. Commentaire. Il est néces-
saire d‘expliquer les raisons des examens, mais cela n’est pas sans
conséquence.

Littératie

Ce néologisme est une traduction de literacy, soit la com-
pétence d’analyser les informations. Les données de santé
sur Internet ont augmenté les connaissances des patients et
leur littératie, mais ce foisonnement de constats, de critéres
de diagnostic et de commentaires sur les traitements
demande aux lecteurs de sélectionner et filtrer les informa-
tions, afin d’éviter ’hypochondrie.

Linformation au patient permet d’apporter la précision que
le diagnostic psychiatrique ne définit pas la personne, a
savoir que dire « Je suis bipolaire » n’'informe que trés par-
tiellement sur les caractéristiques de la personne.

Information au sujet de la psychiatrie

Je trouve utile d’expliquer au patient les hypothéses des
principaux modeles en psychiatrie (volume I, chapitre 1);
ceci permet de préciser le contenu et 'organisation du
traitement envisagé. Ceci permet aussi de critiquer la
crainte d’étre fou, ou de le devenir, chez les personnes qui
ont une image de la folie comme catastrophe globale et
indifférenciée les menagant. La comparaison avec les signes

Encadré Iil. Thémes de I'information au patient
concernant sa situation

e Symptomatologie. Expliciter (ou non) la nature des
symptomes.

e Symptomatologie (suite). Expliciter (ou non) les ter-
mes du diagnostic selon la CIM ou le DSM.

¢ Symptomatologie (suite). Expliciter (ou non) comment
le diagnostic du patient impose des limites a ses capacités
mentales, maintenant et dans le futur.

¢ Symptomatologie (suite). Expliciter (ou non) comment
le mode de vie du patient impose des limites a ses capa-
cités mentales, maintenant et dans le futur. Déconseiller
(ou non) telle ou telle habitude, notamment la consomma-
tion de drogues.
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Encadré IV. Thémes d'une information générale
du patient

Encadré V. Thémes de I'information du patient au sujet
de son entourage

e Symptomatologie. Expliciter (ou non) la nature et les
limites des systémes de classification DSM et CIM.

¢ Symptomatologie (suite). Expliciter (ou non) les limites
des fonctions cérébrales supérieures et lesquelles de ces
limites se répercutent sur les comportements, les émo-
tions et la vie des personnes.

et symptomes en médecine peut étre utile, pour mieux
apprendre au patient a faire la part de symptomes séveres
et moins séveres, en lui rappelant qu’il sait décider, sur le
plan physique, si ses symptomes ressemblent plutot a la
souffrance d’un corps aux pieds ou a celle d’un infarctus.
Les informations de 'Encadré IV sur des données de neu-
roscience et le fonctionnement cérébral sont appréciées de
certains patients, surtout quand ces informations s’in-
tégrent dans ou valident un projet de changer ses compor-
tements.

Hlustration clinique. Cette femme se dit angoissée a la perspec-
tive de son mariage prochain, mais elle se réjouit également. A
plusieurs reprises, elle a ressenti les signes d’une attaque de
panique dans un ascenseur et elle croit étre atteinte d'une maladie.
Le clinicien lui explique que les signes d’une attaque de panique
reflétent une fausse alarme du cerveau, et que la peur ressentie d
ce moment réalise un conditionnement de type pavlovien, donc une
appréhension angoissée a l'idée de revivre de tels événements,
appréhension dont la finalité serait de protéger la personne. Il lui
explique que les attaques de panique surviennent lors d’un niveau
augmenté d’appréhension, méme de I'appréhension d’'un événe-
ment positif. Il lui explique le processus d’extinction, par lequel le
conditionnement pavlovien diminue avec le temps lorsque I'on
affronte les situations qui avaient été associées avec l'anxiété, ou
lorsque les attaques de panique ne surviennent plus. La femme
réutilise les ascenseurs sans probléme. Commentaire. La transmis-
sion des informations qui sous-tendent les méthodes de thérapie
comportementale suffit pour un contréle des symptémes chez
quelques patients.

Les patients ne bénéficient pas ou marginalement du fait
que leur thérapeute leur décrive les conflits entre promo-
teurs des modeles de la psychiatrie, les insuffisances des
systemes de soins ou les proces faits aux industries phar-
maceutiques : ces informations ne rassurent nullement.

Information au sujet de I'entourage

Le patient connait son entourage, mais il peut étre utile
d’en préciser certains aspects (Encadré V).

Hlustration clinique. Cette femme en psychothérapie décrit des
comportements et des états mentaux de son mari qui suggérent qu’il
maintient une consommation itérative d’héroine, ce que la patiente
ne semble pas avoir décelé. Le psychiatre n'informe pas la patiente

e Vie privée. Expliciter (ou non) que tel membre de l'en-
tourage du patient présente un trouble psychiatrique.

¢ Vie professionnelle. Expliciter (ou non) que le systéme
professionnel est I'expression de |'éthologie de la domi-
nance, plus souvent que de celle de la compassion et de
I'entraide.

e Organisation du systéme de soins. Expliciter les
conditions de remboursement des traitements ou de perte
de salaire et les processus d'obtention d'aide sociale ou de
rente d'invalidité.

de sa suspicion. Commentaire. Comment décider si la non infor-
mation de cette patiente par le psychiatre est judicieuse ? Un
dilemme que des questions comme « Pensez-vous que votre mari
continue de prendre de I'héroine ? » ne résolvent pas, car les poser
suggére la réponse.

Hlustration clinique. Cette femme ne comprend pas et s'offusque
des comportements de son mari. L'anamnése suggére que celui-ci
présente un syndrome d’Asperger peu sévére mais évident. L'infor-
mation donnée par le thérapeute fut limitée a expliciter le manque
de compréhension du mari des messages implicites et émotionnels
dans la relation humaine et son acharnement a ne pas dévier d’'une
régle ou d’'une décision antérieure prise par le couple. Commen-
taire. Evoquer le diagnostic d’Asperger sans avoir examiné le mari
ni prévu d’examen neuropsychologique aurait été un abus; cela
aurait par ailleurs incité I'épouse & consulter Internet d ce sujet, voire
a précipiter une volonté de divorce.

Hlustration clinique. Cette femme dgée de 40 ans se dévoue dans
son travail depuis une dizaine d’années, au point d’en avoir négligé
sa vie personnelle. Depuis 2 ans, son chef direct est devenu désa-
gréable, usant de harcélement, menant la patiente a un état d'épui-
sement et de dépression, avec un arrét de travail depuis 7 mois. Le
thérapeute explique le peu de probabilité qu’une action en justice
contre le patron aboutisse, avec le prix financier et psychologique
d’une telle action. La patiente ne comprend pas que l'assurance
perte de gain ne comprenne pas la gravité de sa situation psycho-
logique. Le thérapeute commente que I'assurance veut minimiser
ses pertes et que la patiente représente un « sinistre » au sens assé-
curologique et que I'expert psychiatre mandaté pour I'évaluer ren-
dra service a I'assurance s'il considérait qu’elle peut reprendre le
travail. Commentaire. Les patients qui souffrent deviennent hyper-
sensibles au manque de compassion d’autrui, surtout des personnes
qu'ils ont aidées et soutenues et qui ne prennent pas de nouvelles.
Est-il nécessaire de rappeler aux patients que le systéme profession-
nel est I'expression de I'éthologie de la dominance et du profit, plus
que celle de I'entraide ?

Information au sujet des traitements

Jai fait des propositions a ce sujet en fin de chaque chapitre
traitant d’un trouble psychiatrique en tenant compte, lors-
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que faire se pouvait, des données de la psychiatrie fondée
sur des preuves (données probantes), des recommandations
d’experts (guidelines) et des directives de pratique clinique.

Information a I'entourage du patient

Les données au sujet de sa maladie appartiennent au patient
(secret médical). Si celui-ci autorise le médecin a informer
ses proches (conjoints, parents, enfants, voire amis ou
employeurs), il y a lieu alors de décider d’entente avec le
patient de ce qui sera dit lors de ces entretiens.

Hlustration clinique. Ce pére d'un fils Ggé de 18 ans est faché
d‘apprendre que son fils, qui présente des traits autistiques, a
échoué a son année d’étude sans que le psychologue scolaire qui
suivait le fils ne Iinforme des difficultés en cours d’année. La
réponse du psychologue fut que le fils étant devenu majeur, il n’y
avait pas lieu d’informer les parents. Commentaire. Une applica-
tion stricte du principe de respect du secret de fonction complique
assez systématiquement l'aide que les proches apportent a un
patient déficient mental, psychotique ou dément.

Hlustration clinique. Cette épouse téléphone au psychiatre trai-
tant de son mari pour demander si les troubles de mémoire de son
mari ne sont pas de nature de la maladie d’Alzheimer et s'il ne
faudrait pas prescrire de I'Exelon®. Commentaire. Les proches du
patient posent des questions quant au pronostic et au traitement
que le médecin n‘a parfois pas discutées avec le patient : les prin-
cipes de la transparence dans les informations et du secret médical
ne sont pas faciles a respecter dans ces cas; le thérapeute peut-il
imaginer enfreindre ces principes s'il est convaincu que cela rend
service au patient et d son entourage ?

COMPLEXITE DU TRAITEMENT

Les enjeux du traitement consistent a prédire la marge des
améliorations possibles, a choisir le traitement le plus a
méme d’atteindre ces améliorations, préférentiellement en
se fondant sur les mécanismes postulés a l'origine du
trouble et sur des données de la psychiatrie fondée sur des
preuves. Ceci nest pas ais¢, comme l'illustrent des cha-
pitres du volume II et de ce volume.

Des cliniciens prescrivent les médicaments psychotropes
comme s’il sagissait d’'une forme de cuisine : « Un chouia
de rispéridone avec une lichette d’'oxazépam pourrait faire
Paffaire... » Parfois, des cliniciens choisissent des options
thérapeutiques hors de celles reconnues sur le plan clinique
ou pharmacologique.

IHlustration clinique. Associer du moclobémide a I'escitalopram
revient a construire un antidépresseur ayant un mode d‘action
potentiellement intéressant. Dans 3 cas, cette association a été trés
appréciée des patients, avec un contréle a long terme (semaines ou
mois) des symptémes de dépression chronique. Chez 2 autres
patientes, dgées de respectivement 74 et 79 ans, la premiére dose
d’escitalopram ajoutée au moclobémide a été suivie d'une perte de

10

connaissance survenant dans I'heure aprés la prise, heureusement
chaque fois sans traumatisme physique di a la chute. Commen-
taire. Les inventions thérapeutiques idiosyncrasiques d’un clinicien
ne peuvent étre basées sur la médecine fondée sur des preuves que
si le clinicien a étudié un nombre suffisant de patients pour quitter
le registre des anecdotes.

Jai présenté 'influence des modeles de la psychiatrie sur les
décisions thérapeutiques des psychiatres (volume I, cha-
pitre 1). Ces modeles influencent également les médecins
non psychiatres.

Hlustration clinique. Lors de la consultation avec son psychiatre,
cette femme rapporte les paroles de son médecin généraliste
consulté la semaine précédente. Il a dit : « Comment ¢a, vous n‘avez
pas encore décidé de divorcer ? Qu'attendez-vous ? » Commentaire.
Il est difficile de savoir, au cas par cas, quand il est judicieux de se
prononcer de facon péremptoire sur des données non médicales,
dans un but psychothérapeutique.

Hlustration clinique. Cette patiente bipolaire dgée de 80 ans est
hospitalisée aprés une chute nécessitant une anesthésie générale
pour intervention sur le poignet. Elle se réveille de I'anesthésie
euthymique, comme elle I'était durant les semaines précédentes. A
cause de troubles du rythme (des extrasystoles qui étaient connues
depuis des années), le métoprolol est prescrit. La clomipramine
qu’elle prend chroniguement en prévention de rechute dépressive d
raison de 75 mg par jour, associée a la lamotrigine, 200 mg par jour
sont interrompues. Deux jours aprés la sortie de la courte hospitali-
sation, la patiente présente une rechute dépressive caractérisée,
comme lors des rechutes précédentes, par une anxiété importante
et un repli sur elle-méme & cause de symptémes de phobie sociale.
Commentaire. Le métoprolol est-il utile en remplacement de la
clomipramine, un médicament connu pour diminuer la fréquence
des extrasystoles ventriculaires ? Le métoprolol est-il utile par rap-
port a l'anxiété de la patiente ? L'arrét des médicaments psycho-
tropes et 5 jours de traitement par métoprolol seraient-ils a l'origine
de la décompensation de ce trouble bipolaire ? Certaines de ces
questions restent insolubles, dans le sens que la probabilité de telle
ou telle répercussion ne peut étre établie avec plus de précision que
50/50, le hasard. Et face aux situations cliniques, il faudrait pourtant
adapter le traitement, alors méme que I'adaptation est indécidable.

COMPLEXITE DE LA PSYCHOLOGIE

Confronté a une méme situation, les conclusions et les
réactions individuelles dépendent des expériences de vie
antérieures, des relations sociales, de la culture et de la
génétique et épigénétique de la personne, donc des acquis
et de’'inné. Un systéme nerveux central fonctionne par des
programmations acquises, une forme de software, qui
s’ajoutent a des réponses instinctives, élaborées pour cer-
taines.

Hlustration clinique. Pour un méme niveau d’‘amnésie, les person-
nes dgées peuvent soit avoir des idées de concernement puisqu’on
leur vole des objets, soit s‘énerver répétitivement d’un épisode de
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leur vie en oubliant qu’elles viennent d’en parler, soit vivre heu-
reuses puisqu’elles oublient les événements pénibles anciens et
récents de leur vie. Commentaire. Le tempérament module la
présentation des troubles psychiatriques.

Par Julien Offray de La Mettrie (1709-1751) : « Rien ne
prouve mieux qu’il est un bonheur de tempérament, que tous
ces heureux imbéciles que chacun connait, tandis que tant de
gens d'esprit sont malheureux. » Le constat de La Mettrie se
trouve illustré dans la chanson de 1946 I Got the Sun in the
Morning (and the Moon at Night), composée par Irving
Berlin (1988-1989) et chantée par Marylin Monroe (1926-
1962) : « Checking up on what I have and what I haven’t /
What do I find? /A healthy balance on the credit side / Got no
diamond, got no pearl, still I think I'm a lucky girl / I got the
sun in the morning and the moon at night / Got no mansion,
got no yacht, still 'm happy with what I got / I got the sun in
the morning and the moon at night / Sunshine gives me a
lovely day / Moonlight gives me the Milky Way ». Ce constat
est validé par la découverte quune sensibilité augmentée a
des stresseurs mineurs est un endophénotype du risque de
souftrir d’un épisode de dépression (Wichers et al., 2007).
Les situations cliniques ci-dessous portent sur 'individua-
lité des réponses psychologiques et comportementales.

Hlustration clinique. Le chercheur en neurosciences John Lilly
(1915-2001) a exploré I'activité cérébrale humaine en I'absence de
stimulus, afin de montrer que cette absence induit le sommeil. Ceci
I'a mené a inventer le caisson de privation sensorielle, a savoir de
grandes baignoires couvertes et insonorisées, contenant une eau
trés salée, maintenue a 34 degrés : la personne reste en flottaison
sur le dos, dans une situation d’apesanteur relative (Jeffrey et Lilly,
1990). John Lilly a ressenti dans ce caisson des états mentaux par-
ticuliers, riches, similaires a des réves; il a exploré et décrit plusieurs
niveaux de la conscience. Un collégue psychiatre a dit ne rien sentir
du tout dans ces conditions d'isolation,; d'autres personnes ont eu
des hallucinations cénesthopathiques, d’autres des attaques de
panique. Commentaire. La privation sensorielle en caisson de
privation sensorielle, considérée comme un instrument possible de
lavage de cerveau, serait un outil thérapeutique potentiel pour
quelques personnes non claustrophobes.

Hlustration clinique. John Lilly, encore lui, a consommé des dro-
gues pour explorer les mécanismes de la conscience, pour carto-
graphier son monde intérieur. Il a abusé de kétamine, pratiquant
jusqu’a une injection chaque heure durant des jours; ceci I'a mené
a vouloir parler au président des Etats-Unis pour I'avertir de la
menace d’extra-terrestres mal disposés, menace qui lui avait été
révélée par des extra-terrestres amicaux. Durant ces périodes
d‘abus de kétamine, il restait capable d’animer des séminaires
appréciés des participants. Commentaire. Il n'est pas donné a
toute personne en état psychotique secondaire aux psychostimu-
lants de donner des conférences sans choquer le public, méme celui
des années 1980 en Californie.

Lenvironnement culturel, philosophique, politique et reli-
gieux peut déterminer I’état mental des personnes.

Hlustration clinique. Par Pasquier Quesnel (1634-1719) : « Celui
qui a la foi, loin de regarder la mort comme son ennemie et de la
fuir comme son malheur, devrait aller au-devant d'elle par ses désirs,
et la recevoir, quand elle se présente, comme sa libératrice et
comme une amie qui le décharge d'un fardeau pesant et incom-
mode pour le faire passer d'un pays ennemi dans un lieu de streté,
et de la région de la mort au séjour aimable et délicieux de la vie
bienheureuse. » Commentaire. Les fascinations issues de convic-
tions religieuses ont perdu de leur prégnance auprés des habitants
de plusieurs pays de I'Europe de 'ouest, méme si la religion déter-
mine encore les mentalités et les comportements.

COMPLEXITE DES FONCTIONS
CEREBRALES SUPERIEURES

Les états mentaux et les comportements résultent de la
formation personnelle (éducation, religion, etc.) et de la
qualité des fonctions cérébrales supérieures (volume I,
chapitres 3 a 15).

Hlustrations cliniques. Cette femme dgée de 30 ans ne lisait que
trés rarement; elle peut se concentrer et lire durant une heure
depuis la prescription de méthylphénidate, avec comme autre
conséquence une gestion moins agitée de ses contacts sociaux. Cet
homme de 65 ans, consommateur d'alcool de toute une vie, inter-
rompt brutalement ses relations a autrui lors de frustrations
mineures engendrant des crises de colére. Commentaire. Identifier
les dysfonctions au niveau des fonctions cérébrales supérieures de
mémoire, attention, conscience et d’autres fonctions cérébrales
supérieures permet de préciser le diagnostic.

Hlustration clinique. Ce jeune homme est considéré intelligent par
son psychothérapeute, qui s'étonne de ses échecs universitaires. Un
examen neuropsychologique montre que le patient a un QI perfor-
mance de l'ordre de 90. Commentaire. L'étude quantitative des
fonctions cérébrales supérieures par 'examen neuropsychologique
rend service.

Les fonctions cérébrales supérieures ont leurs limites
intrinséques (volume I, chapitres 3 et 39), qui compliquent
les rapports sociaux. De Charles Ferdinand Ramuz (1878-
1947), au sujet de la premiere guerre mondiale, dans la
Tribune de Lausanne : « ... On dit que les canons partent
tout seuls. Mais songeons bien que de tout temps les méches
sont restées allumées... Lhomme est toujours pareil a lui-
méme. Ce qui se passe seulement, c’est que dans les moments
de crise, il se montre tout entier. C'est pourquoi il est a la fois
meilleur et pire, développant soudain en lui toutes les possi-
bilités, de l'extréme héroisme a l'extréme dévouement aux
plus bestiales violences. » Et de Sigmund Freud (1856-1939),
dans Malaise dans la civilisation : « ... son prochain n'est pas
seulement pour lui un aide éventuel et un objet sexuel, mais
aussi une tentation de satisfaire sur lui son agressivité,
d’exploiter sa force de travail sans dédommagement, d’user
de lui sexuellement sans son consentement, de prendre pos-
session de ses biens, de ’humilier, de lui causer des souf-
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frances, de le martyriser et de le tuer. » Freud voyait en la
compassion, la pudeur et le dégoiit les 3 dimensions émo-
tionnelles et cognitives a méme d’apporter des limites a ces
pulsions agressives.

COMPLEXITE DE LA PHYSIOLOGIE
CEREBRALE

La neuroimagerie cérébrale (volume I, chapitre 33) a permis
de préciser les groupes de régions cérébrales impliquées
dans les émotions, pensées et actions, étudiées dans le
contexte artificiel de protocoles expérimentaux et dans
celui de Iésions dues aux traumatismes, infections et mala-
dies neurodégénératives : ces travaux indiquent des corré-
lations étroites entre certains symptomes psychiatriques et
certaines lésions visibles en neuroimagerie. Cependant,
déchiftrer les fonctions cérébrales supérieures en termes de
régions cérébrales activées ne permet pas de prévoir I’état
émotionnel de la personne, ni de rendre compte du contenu
de ses idées et projets, méme si des auteurs de travaux en
neuroimagerie arrivent a de telles identifications, une ver-
sion scientifiquement établie de la phrénologie.

COMPLEXITE DE LA BIOLOGIE
CEREBRALE

Lexploration de la biochimie du systéme nerveux a mis en
évidence les multiples systemes enzymatiques et contre-
régulations intracellulaires et intercellulaires. Cette com-
plexité se retrouve au niveau de la physiopathologie. Ainsi,
le nombre de délétions ou duplications (copy number varia-
tion ou CNV) de novo augmente le risque d’autisme (Sebat
etal., 2007) et ce nombre varie méme entre neurones d’'une
méme personne (McConnel et al., 2013) : chaque neurone
aurait son individualité, ses caractéristiques propres, par
contraste aux cellules hépatiques ou rénales dépourvues en
théorie de cette individualité.

COMPLEXITE DE LA GENETIQUE

La majorité des phénotypes normaux ou non sont d origine
multigénique; alors que ’héritabilité de la taille corporelle
est de 0,80, les 40 modifications génétiques associées a la
taille nexpliquent que 5 % de sa variance phénotypique,
justifiant la continuation des études de I'ensemble du
génome humain afin de mieux comprendre I’hérédité a
transmission multigénique (Manolio et al., 2009***), si
fréquente en pathologie. En effet, il y a peu de genes domi-
nants dont le lien avec la maladie est étroit, comme BRCAI
et BRCA2 dans le cas du cancer du sein ou FAP dans celui
du colon.
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Les troubles psychiatriques ont une nature polygénique
dans la majorité des cas, avec les caractéristiques suivantes.
Premiérement, des modifications génétiques fréquentes
dans la population ont une influence treés faible sur la sur-
venue de la maladie et cest I'association de plusieurs de ces
modifications qui augmente le risque. Deuxiémement, des
modifications rares, découvertes ou a découvrir, ont une
influence plus importante sur la survenue du trouble. Troi-
siemement, et ceci nest pas a proprement parler une ques-
tion de génétique, les populations étudiées sont clinique-
ment hétérogenes. Sur le plan méthodologique, cette
nature polygénique impose d’étudier un grand nombre de
personnes pour quantifier le role d’un polymorphisme
donné et exclure les faux positifs. I faut environ 10 000 per-
sonnes atteintes comparées a un méme nombre de person-
nes non atteintes pour mettre en évidence une modifica-
tion génétique ne conférant quun risque minime de
souffrir d’'un trouble, par exemple un risque relatif (odds
ratio) aux alentours de 1,1. Les études de configurations de
polymorphismes ont une plus grande puissance, au sens
statistique.

Information génétique

Idéalement, les prédictions médicales permettent au patient
une réorganisation harmonieuse de son existence. Dans
une revue de 41 études portant sur les suites d’'un examen
génétique de plusieurs maladies neurodégénératives, Paul-
sen et ses collaborateurs (2013***) concluent, lorsque la
prédiction confirme un destin qui n’était qu’une crainte
(comme on l'observe chez la descendance d’un parent
atteint de la maladie de Huntington, d’'une maladie
d’Alzheimer ou de Parkinson précoce), que la survenue de
dépression et anxiété n’est pas systématique et que la majo-
rité des personnes ne regrettent pas d’avoir demandé le test
et estiment avoir bénéficié de I'information génétique (il
faudra étudier la personnalité des futurs patients qui sef-
fondrent a I'annonce d’un résultat génétique défavorable).

Pour le futur

Les travaux de génétique auront un impact pour la classifi-
cation des troubles mentaux, en identifiant les anomalies
génétiques communes a tel ou tel trouble et en mettant en
relation les configurations d’'anomalies génétiques avec les
catégories cliniques. Cela a été fait, par exemple, au sujet
des troubles sexuels chez la femme, en étudiant 2,5 millions
de SNP (Burri et al., 2012). Des entreprises développent des
tests génétiques de prédiction, en vue d’une médecine géno-
mique, protéomique ou épigénomique, certainement des
progres a suivre. Des anomalies génétiques dépassant le
cadre d’un trouble donné (transcending clinical boundaries)
permettraient de reconsidérer la classification clinique
(Smoller, 2013). Ceci sera techniquement complexe, par
exemple pour rendre compte de I’association, sur le plan
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épidémiologique, génétique et physiopathologique entre le
déficit de l'attention/hyperactivité et le trouble bipolaire,
ainsi que la schizophrénie (Faraone, 2013).

COMPLEXITE DE LA SITUATION
SOCIALE

Les humains apprécient ceux qui leur ressemblent et cette
reconnaissance du similaire et du compatible imprégne les
relations thérapeutiques, le transfert et le contre-transfert.
Ceci expliquerait que des psychiatres apprécient de traiter
tels ou tels patients plutot que d’autres et que les patients
apprécient plus ou moins tel ou tel thérapeute, des domai-
nes encore peu explorés.

COMPLEXITE DE LA SANTE PSYCHIQUE
ET CEREBRALE

Neurogeneése

Une série de facteurs favorisent la neurogenése de neurones
dans ’hippocampe, principale structure cérébrale oli appa-
raissent de nouveaux neurones. Lexercice physique aug-
mente la neurogenese dans I’hippocampe de souris adultes,
avec un effet sur la mémorisation (van Praag et al., 1999***).
Lexercice peut contrebalance en partie I'influence négative
des stresseurs et des hormones de stress sur la neurogeneése
au niveau de ’hippocampe (Amacker et al., 2013*). Leffet
bénéfique de l'exercice se ferait aussi par le biais de I'inhi-
bition de la formation de la kinurénine (Moon et van Praag,
2014***), un métabolite neurotoxique de la sérotonine
(Oxenkrug, 2010***). La restriction de calories, le jetine
intermittent (ne manger que durant 5 heures chaque
24 heures), les acides oméga-3, le resvératrol (dans le raisin),
la caféine sont des approches favorisant la santé cérébrale
(van Praag, 2009***; Murphy et al., 2014***) et diminuant
le risque de dépression.

La neurogenese est atteinte lors de dépression, lors de
démences, lors de chimiothérapie anticancéreuse (expli-
quant peut-étre que des patients dont la tumeur est guérie
restent chroniquement déprimés) et bien d’autres situa-
tions.

Réseau par défaut

Le réseau par défaut (default mode network) a été mis en
évidence lors des premiéres études de neuroimagerie fonc-
tionnelle sur les corrélats cérébraux de la fonction d’atten-
tion : lorsque les volontaires dirigeaient leur attention sur
une tiche, une série de structures étaient métaboliquement
plus actives, selon la tache. Lorsqu’ils laissaient leurs idées
divaguer, durant les intervalles entre les tests, étonnam-
ment, un autre réseau cérébral devenait métaboliquement
plus actif, a savoir le réseau par défaut. Le contenu des

pensées concomitantes a l'activation de ce réseau est sur-
tout égocentré : la personne pense a toutes sortes de choses,
mais avant tout des choses qui la concernent.

En demandant a des personnes si elles étaient attentives ou
distraites de toute tache a différents moments de la journée,
il fut noté que les moments de distraction (implicitement
ceux d’activation du réseau par défaut) étaient suivis d’une
baisse de ’humeur. Garder son esprit actif ou apprendre a
méditer et & augmenter son attention au moment présent,
des stratégies reconnues utiles lors de dépression, seraient
des moyens de passer moins de temps dans une réverie
égocentrée (réverie a distinguer de celle au sujet du monde
et de la création); la méditation de pleine conscience
influence le fonctionnement du réseau par défaut (Brewer
etal., 2011***; Shaurya Prakash et al., 2013***).

Individuation

Lindividuation comporte pour la personne la compréhen-
sion du principe de réalité et des frontiéres du soi, a savoir
une bonne identification de l'origine de ses propres émo-
tions et pensées par rapport a celles d’autrui. Lors de
manque d’individuation, il y a identification projective et
la personne ressent ses émotions par adhésion a autrui.

Hlustration clinique. Cette femme dgée d’'une quarantaine d‘an-
nées a vécu des maltraitances dans I'enfance. Elle porte le deuil d’'un
pére alcoolique et elle-méme a longuement abusé d‘alcool. Elle est
sans formation professionnelle et au chémage depuis 2 ans. Le
conflit avec sa mére est ouvert et grave. Lors d'une premiére consul-
tation, elle raconte ses difficultés en pleurant sans pouvoir se contré-
ler durant toute la séance. Entre les larmes, elle déclare : « Vous avez
I'air de vous ennuyer », un peu apreés : « Je sens que cela ne va pas
le faire entre nous. » et encore apres : « Je voulais vous demander,
est-ce que je suis borderline ? » Commentaire. L'individuation et la
gestion des émotions sont problématiques lors de plusieurs dia-
gnostics psychiatriques caractérisés par la difficulté de faire la dif-
férence entre processus émotionnels et intellectuels, par exemple
quand l'intuition émotionnelle est de qualité, mais que la personne
fait mal la différence entre ressentir et penser.

COMPLEXITE INSTITUTIONNELLE

Le métier de psychiatre expose aux interactions avec les
collegues, les infirmiers, les administrateurs et les hommes
de loi.

Les services infirmiers sont devenus indépendants des
services médicaux, avec leur hiérarchie propre; ceci fut
justifié par la spécificité du travail infirmier en psychiatrie,
mais la frontiére entre cette spécificité et celle du psychiatre
peut ne pas étre bien définie. Les interactions ne sont pas
simples lorsque les soignants, psychiatre compris, se
confrontent a leurs limites, erreurs, vanités et sensibilités.

Hlustration clinique. Cet infirmier décréte qu'il refuse le traitement
médicamenteux prescrit par le médecin pour ce patient hospitalisé.
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Commentaire. Une source de conflits dans les hépitaux psychia-
triques ressort de ce que les médecins sont jeunes, en formation et
les infirmiers aguerris et connaissant bien le métier.

Hlustration clinique. « Je vais te tuer salope, qu'il disait. Il a méme
mis des trucs dans la bouffe pour que je dorme, je dormais des
heures et des heures, j'ai cru que j'étais enceinte. Quand il voulait
aller aux putes, il me foutait & dormir. Je suis pas une pute, je suis ta
femme, tu vas pas me demander des faveurs sexuelles. Premiére-
ment, psychiquement, j'ai failli étre folle, je ne comprenais pas ce
qui se passait. Il venait & mon travail, je disais c’est qu’il m'aime, les
amis disaient non, il vient te surveiller. Il a caché ma carte d'identité;
tu peux pas retourner dans ton pays, parce que tu es une folle. Jai
récupéré la carte d'identité, mais pas les photos. La police est venue
et il avait déja vidé le placard, j'ai pas une seule photo. Je dois psy-
chiquement me guérir de tout ca et je dois aussi aller contre I'avocat
qui essaie de me foutre dans le trou maintenant. Je sais ce que je
dois faire, j'ai juste pas |'énergie pour le faire. » Commentaire. Pour
certaines prises en soins, le psychiatre doit connaitre 'organisation
des systemes juridiques et d’aide sociale.

QUESTIONS ET CONTROVERSE
Et les sous-spécialités en psychiatrie ?

Ces sous-spécialités sont la psychiatrie gériatrique, la psy-
chiatrie légale, la pédopsychiatrie, la neuropsychiatrie ou
psychiatrie biologique, l'ethnopsychiatrie, la psychiatrie de
guerre et de catastrophes, la psychiatrie du travail, la psy-
chosomatique, pour citer les principales. Peu sont avalisées
par un diplome officiel de spécialisation.

De plus, la formation ne couvre pas le champ d’activité des
psychiatres et des psychologues cliniciens : ils sont consul-
tés pour des situations de vie telles que le divorce, le harce-
lement dans la famille ou au travail, les conflits entre
enfants et parents, les répercussions d’accidents, de pertes
et de maladies, de proximité de la mort. Les soins a ces
personnes demandent des interventions et des compé-
tences qui ne découlent pas d’un apprentissage de métier
fondé sur les catégories des troubles du DSM ou de la CIM !

Quelles évolutions possibles du role
des psychiatres ?

Le colloque singulier tend a perdre son relent d’art médical :
le médecin y intégre la matérialité des données épidémio-
logiques et thérapeutiques ramenant le patient & un ensem-
ble de facteurs de risque, qu’il s’agit d’influencer. Le méde-
cin devient un exécutant appliquant des recommandations
officielles, lors d’une rencontre patient/médecin qui devrait
rester unique et individuelle.

Les psychiatres recevant un salaire horaire plus élevé que
d’autres soignants en psychiatrie, en psychologie et en
éducation ou travail social, il est possible, dans le contexte
de restrictions budgétaires, que leur role dans 'application
quotidienne des soins diminuera, au profit d’un réle de
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Encadré VIl. Domaines dintervention potentiels
de la psychiatrie

 Education : étude de conditions optimales pour les
apprentissages et pour un développement des éléves.

* Ethologie : étude des causes d'inhibition et de facilitation
de comportements sociaux favorables ou non a l'individu,
souvent déléteres au groupe social et a I'environnement.

* Sociologie : ¢tude des conditions architecturales et urba-
nistiques, ainsi que des conditions des milieux de travail
favorables a I'étre humain.

* Ecotoxicité : étude des répercussions psychiatriques des
pollutions par les métaux, les insecticides, les activités
industrielles, les plastiques, etc.

¢ Polémologie : étude des causes et des mécanismes des
conflits armés.

consultant et conseiller. Des Health Maintenance Organi-
zations (HMO) des Etats-Unis appliquent la régle suivante :
lors d’un épisode de décompensation psychiatrique, la
personne peut faire rembourser, a choix, quelques séances
chez un psychiatre, un nombre plus élevé chez un psycho-
logue clinicien et un nombre encore plus élevé chez un
travailleur social.

Les psychiatres pourraient ne plus étre le référent central
dans le traitement, sauf pour les cas les plus séveres. Seront-
ils plus impliqués dans I’évaluation de groupes humains,
comme 'anthropologue, le sociologue ou I’économiste ?
Des psychologues et des psychiatres se prononcent quant
aux conditions optimales théoriques pour I’éducation des
enfants, pour 'organisation des institutions de personnes
agées, pour la gestion des stresseurs au travail. On peut
imaginer d’autres domaines ot les psychiatres pourraient
intervenir (Encadré VII), en collaboration avec d’autres
spécialistes.

Jai l'espoir (ou l'utopie) que les psychiatres seront impli-
qués dans les domaines de ’Encadré VII. Mais qui leur
demandera d’attester des évidences de I'aspect malsain de
grands ensembles, d’appartements petits et mal insonori-
sés, de la consommation d’alcool et autres drogues,
d’heures passées dans les transports ? Tout cela est connu,
toléré et on ne sait comment mettre sous controle les spé-
culations financiéres, financer des soutiens sociaux, ni
comment diminuer le niveau de la toxicité chimique de
lenvironnement. Le psychiatre ne sera-t-il qu'un faible
consolateur (un empldtre) face a la dégradation du milieu
humain ? Il se peut que les psychiatres et les psychologues
ne participent ou ne participeront en rien a une améliora-
tion du monde, tel que le voit Albert Caraco (1917-1971)
dans le Bréviaire du chaos (1982***), lecture indiquée a tout
psychiatre dysthymique : « Le monde, que nous habitons,
est dur, froid, sombre, injuste et méthodique, ses gouver-
nants sont ou des imbéciles pathétiques ou de profonds scé-
lérats, aucun nest plus a la mesure de cet dge, nous sommes
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dépassés, que nous soyons petits ou grands, la légitimité
parait inconcevable et le pouvoir n'est qu’un pouvoir de fait,
un pis-aller auquel on se résigne ... La farce est terminée, la
tragédie commence, le monde se fera toujours plus dur, plus
froid, plus sombre et plus injuste, et malgré le chaos envahis-
sant, toujours plus méthodique : c’est méme l'alliance de
Pesprit de systéme et du désordre qui me parait son caractére
le moins contestable, jamais il ne se verra plus de discipline
et plus d’absurdité, plus de calcul et plus de paradoxes, enfin
plus de problémes résolus, mais résolus en pure perte. »

Combien de variances ?

Jutilise le terme de variance pour décrire la totalité des
facteurs qui interviennent dans la variabilité (la survenue)
d’un phénomene donné. Ainsi, le diagnostic d’'un mongo-
lisme s’explique entiérement par la trisomie 21 : cette ano-
malie génétique explique quasiment 100 % de la variance.
Pour la majorité des diagnostics, la variance est expliquée
par une série de facteurs tels qu’événements de vie, soutien
social, anamnese familiale, génétique, etc. Il peut étre ardu
de quantifier la part de chaque facteur a la variance totale.
De plus, les facteurs connus n’expliquent pas toujours, loin
s’en faut, la variance d’une situation clinique ou d’une
réponse au traitement. Pour reprendre 'exemple du mon-
golisme, la génétique n'explique évidemment pas 100 % de
la variance des comportements d’un patient atteint de cette
maladie : une irritabilité peut étre due avant tout a une
mauvaise relation avec un membre de la famille ou de
I’équipe institutionnelle. Le processus du diagnostic exige
d’identifier les facteurs de la variance de la présentation
clinique, alors que le processus du traitement exige d’iden-
tifier les facteurs de la variance du succés ou de I’échec du
traitement; quelques facteurs se retrouvent en commun
dans les 2 processus. En résumé, autant de phénomenes,
autant de variances de ceux-ci.

Que penser du diagnostic psychiatrique
lorsque les personnes ont été
longuement compensées

cliniquement ?

Faut-il maintenir les diagnostics psychiatriques chez des
personnes qui n'ont plus présenté de décompensation
depuis des années, soit apres un état mélancolique ou
maniaque initial sans récurrence apres 2 a 4 décennies, soit
apres disparition de comportements antisociaux ?

Hlustration clinique. Cette patiente dgée a des antécédents de
symptémes positifs de psychose et un diagnostic de trouble schizo-
phrénique a été posé, de type paranoide. Actuellement, la patiente
vit dans une institution pour personnes dgées et son diagnostic
psychiatrique est celui de trouble de I'adaptation. Ce nouveau dia-
gnostic donne une description adéquate du niveau de fonctionne-
ment de cette patiente. Commentaire. Le diagnostic de trouble

schizophrénique peut étre mentionné dans les antécédents,; mais
quel délai sans symptéme permet-il de conclure que la patiente n’est
plus schizophréne ?

Et la pasteurisation de la psychiatrie ?

Jappelle pasteurisation de la psychiatrie, par analogie avec
les découvertes de Louis Pasteur (1822-1895), ’'accent mis
sur des causes identifiables comme le sont les bactéries ou
les parasites digestifs trouvés dans les selles. En psychiatrie,
les hypothéses mécanistiques biologiques, de nature
concrete, remplacent progressivement les hypotheses
mécanistiques psychiques, de nature abstraite. La pasteu-
risation rassure en faisant croire quun changement orga-
nique mesurable explique la situation clinique mieux que
ne le font les impalpables hypothéses psychiques. Cette
évolution modifie le choix des invariants, catégoriels ou
dimensionnels, fondant le diagnostic. Un exemple est le cas
du trouble obsessionnel-compulsif : penser qu'une anoma-
lie des boucles cortico-sous-corticales ou qu’une réaction
auto-immune et augmentation de volume des ganglions de
la base explique ce syndrome remplace I’interrogation
quant au role de I’éducation a la propreté ou a une identifi-
cation projective par adhésion a autrui. On ne prévoit alors
plus que les symptdmes obsessionnel-compulsifs diminue-
ront si la personne s’individualise gréce au traitement de
traits de personnalité schizoides ou obsessionnels, mais on
vise le rétablissement de réseaux neuronaux (dans les faits,
les antidépresseurs agissant sur la sérotonine et la thérapie
cognitivo-comportementale ont une efficacité reconnue, la
stimulation électrique intracranienne est a I’étude). Un
autre exemple est le déficit de 'attention/hyperactivité :
I’hypothese mécanistique d’un déficit de 'inhibition des
impulsions par le cortex préfrontal est une entrave a ’étude
de ces patients en termes de particularités de leur person-
nalité.

Les cliniciens et chercheurs ayant congu les systemes suc-
cessifs de classification CIM et DSM ont eu comme premier
objectif d’énoncer des criteres permettant de grouper les
patients selon des configurations homogenes d’abord selon
des évaluations psychodynamiques et de structure de per-
sonnalité et plus récemment selon des critéres avant tout
cliniques, fondés sur des hypotheses biologiques : les toxi-
comanes et les sociopathes sont devenus des personnes
souffrant de maladies cérébrales.

Dévalorisation du psychisme

La construction des classifications CIM et DSM a abouti a
la dévalorisation, voire la disparition du role du psychisme,
comme le commente Philippe Pignarre (1952-) dans un
livre de 2003 au sujet de I'industrie pharmaceutique : « La
vieille entité de psychisme, qui paraissait pourtant si solide
et si installée, ne convenait absolument pas a la nouvelle
psychiatrie organisée autour des essais cliniques. Elle a donc
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totalement disparu de toutes les grandes revues de psychia-
trie (qui sont de langue anglaise), ainsi que des manuels de
référence, sans que personne ne lui fasse méme un enterre-
ment digne de ce nom... Il n’était méme pas utile de la
réfuter, tellement on sen est éloigné rapidement. Par quoi
a-t-elle été remplacée ? Par une pragmatique constituée d’'un
ensemble de comportements repérables et qui seraient mesu-
rables, ayant tous en commun de permettre de former des
groupes de patients pour les essais cliniques, indépendam-
ment du contenu de leur expérience subjective et de leur
passé individuel, ce qui signifie aussi indépendamment de
toute interprétation en termes d’intentionnalité, de conflit
intrapsychique. » La critique est justifiée et récurrente. Elle
est aussi bidirectionnelle; Henry Baruk (1897-1999) écrivait
en 1954 au sujet du développement alors récent de la psy-
chosomatique aux Etats-Unis, une approche qui remplacait
des thérapeutiques chirurgicales mal évaluées par des
psychothérapies, les troubles fonctionnels nerveux cessant
d’étre minimisés : « Toutefois, il faut se défier de passer d’un
exceés d lautre. En généralisant de nouveau I'importance des
facteurs psychiques, on risque de méconnaitre des maladies
organiques et de ne pas les traiter. »

Certes, les classifications CIM et DSM récentes tiennent
peu compte du psychisme, mais elles visent a une pratique
psychiatrique qui rende compte des symptomes cliniques
manifestes, ainsi que de I’évolution temporelle des syn-
dromes et de l'origine organique de certains troubles. Ceci
est préférable a une classification qui ne serait fondée que
sur le psychisme, selon les modéles psychanalytiques, clas-
sification de grande complexité avec un risque de mécon-
naitre les éventuelles causes organiques des troubles.

Hlustration clinique. Ce jeune psychiatre assiste a la présentation
d’un patient a plusieurs psychanalystes. Chacun de ces psychana-
lystes a une évaluation fort différente du patient : est-ce le méme
dont ils parlent ? Commentaire. Les discussions pour poser tel ou
tel diagnostic CIM ou DSM ne sont parfois pas plus simples !

PROPOSITIONS QUANT AU METIER
DE PSYCHIATRE

Un des enjeux pour le psychiatre est de réactualiser régu-
lierement son modéle du trouble mental et de la personna-
lité pathologique, en fonction de résultats de travaux cli-
niques et fondamentaux, voire de changements sociaux. Un
deuxiéme enjeu consiste a intégrer dans ses traitements les
innovations en psychiatrie clinique, en psychopharmaco-
logie et en neuroscience, sans céder a l'attrait de chaque
nouveauté.
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Chapitre 2
Psychiatrie, culture et societe

« Il n’y plus rien a faire : la civilisation n’est plus cette fleur fragile qu'on préservait. humanité s’installe
dans la monoculture; elle sappréte a produire la civilisation en masse, comme la betterave. »

Claude Lévi-Strauss (1908-2009)

* La psychiatrie est une pratique médicale intriquée d'influences sociales, plus que d'autres spécialités médi-

cales.

* Le psychiatre choisit les modeles de la psychiatrie qu'il préfere. Ce faisant, il se situe entre une psychiatrie
centrée sur la biologie et les médicaments, une pratique exclusivement psychodynamique et la psychiatrie

biopsychosociale, synthése de plusieurs modeéles.

* La prévalence de certains troubles psychiatriques est déterminée par la culture. Par exemple, la dépression,
un concept accepté dans la culture occidentale depuis des décennies, ne I'est que récemment dans d'autres
cultures. D'autres troubles résultent de conditions sociales, telles que les privations et traumatismes dans

['enfance.

* Les prescriptions de médicaments, d'appareils médicaux et de psychothérapies sont un marché captif, dans
le sens que le consommateur n'est, en principe, pas celui qui prend la décision de consommation. Tout
marché captif fait l'objet d'une publicité intense ciblée sur les décideurs : les prescripteurs doivent se méfier
de leur naiveté envers les données scientifiques issues des industries pharmaceutiques.

e Les systemes de remboursement influencent les modalités des traitements, différemment selon les pays.

INTRODUCTION

Dans son activité clinique, le psychiatre est exposé a, ou se
confronte avec, la représentation de la maladie mentale des
patients, leurs enjeux et conflits et avec les contraintes du
systéme de santé et de la culture.

Hlustration clinique. L'anecdote date des années 1970. Ce neuro-
logue décide de conduire lui-méme son patient a la clinique psy-
chiatrique, vu I'urgence de la situation. Arrivé dans le service d’ur-
gence, il ne pouvait dire quelles personnes étaient des soignants ou
des patients, car c’était I'époque ot beaucoup de médecins et
infirmiers portaient des cheveux longs, des sandales et pas de
blouse blanche. Commentaire. Le personnel soignant en psychia-
trie a suivi plus que d’autres spécialistes les modes culturelles.

Ces influences non médicales posent la question de la
qualité et de I’éthique de la prestation fournie aux patients

(Green et Bloch, 2001). Le patient a-t-il recu le meilleur
traitement possible ? Lorganisation et le financement du
systéeme de soins permettent-ils d’offrir ce meilleur traite-
ment possible ?

La nécessité de mise a [’écart des personnes souffrant de
troubles psychiatriques est évoquée par Platon (427-347
avant J.-C.), qui recommande de ne pas laisser les fous se
promener dans la ville et demande aux familles de garder
ces personnes a domicile, pour la bonne tenue de la société.
La Convention des Nations Unies relative aux droits des
personnes handicapées, en vigueur des 2008, établit les
fondements juridiques et éthiques de placements et traite-
ments involontaires. De l'ordre de la moitié des entrées a
I’hopital psychiatrique de Genéve sont des placements
d’office, des hospitalisations non volontaires (Rey-Bellet
et al., 2010).
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HISTORIQUE DES ASILES

En 1486, un hopital pour les épileptiques est construit en
Alsace. En 1547 a Londres et en 1566 4 Mexico souvrent les
premiers hopitaux psychiatriques; la maison de Charenton
a Paris suit en 1641, hopital dit des petites maisons accueil-
lant 200 2 400 personnes. A la fin du xvii¢ siécle, commence
la période de construction des asiles, surtout dans les pays
riches. Certains asiles offrent un séjour a peu pres correct,
d’autres n’ont rien qui les distingue de prisons. Des inter-
nements abusifs ont lieu; des épouses y sont contraintes a
Iinternement par leurs maris, dans des sociétés ou les
femmes n'ont pas d’existence légale permettant une défense
en justice.

Durant le dernier tiers du xviii® siecle, des groupes et asso-
ciations veulent soulager les souffrances des prisonniers,
des esclaves et des malades mentaux. Des personnes en
Europe et aux Etats-Unis consacrent leur temps et leur
fortune afin que les hopitaux psychiatriques deviennent des
lieux de soins moins insupportables. En 1848, a Neuchatel
s'ouvre la troisieme clinique psychiatrique de Suisse,
ouverte a tous, financée par Auguste-Frédéric de Meuron
(1789-1852), un industriel ayant fait fortune au Brésil. La
situation des asiles saméliore quelque peu durant la fin du
xix© et le début du xx© siecle; les hopitaux ne sont plus des
lieux ol Pon parque les patients par milliers, dans de
grands dortoirs insalubres, avec peu de personnel soignant,
occupés surtout a les empécher de se blesser ou de blesser
autrui.

Hlustration institutionnelle. En France, une loi du 30 juin 1838
oblige chaque département a avoir un établissement spécialisé
pour les malades mentaux. L’hdpital de Rouffach, proche de Colmar,
a été inauguré en 1909. La série de batiments a été construite
comme une ville idéale, avec un plan de parfaite symétrie, une ligne
médiane rectiligne passant du milieu du portail d’entrée au clocher
du bdtiment principal et a celui de I'église. Cette ligne séparait la
moitié de l'institution pour les femmes de celle pour les hommes. Le
personnel (médecins et infirmiers) est peu nombreux et les régles
sont strictes : du cété des femmes, seules travaillent des infirmiéres
non mariées. Les seuls hommes autorisés dans ces bdtiments sont
le médecin chef et le transporteur responsable de livrer les repas et
le linge. On raconte que le médecin chef a tenté vainement de sur-
prendre ce transporteur, qu'il suspectait de conduites inadéquates
dans les chambres de femmes : ce dernier aurait été toujours assez
rapide pour s'enfuir. Commentaire. Le progrés dans l'organisation
des hépitaux a amélioré le sort et le pronostic des patients déja
avant la découverte des traitements modernes.

Hlustration institutionnelle. La clinique psychiatrique de Bel-Air,
gérée par la République et Canton de Genéve, a progressivement
modifié ses pratiques institutionnelles, a I'image des autres cli-
niques. Durant la décennie 1970 a 1980, les patients qui deman-
daient a étre hospitalisés en entrée volontaire devaient néanmoins
passer 2 a 3 jours dans le pavillon d‘admission, un pavillon fermé.
J'ai a I'époque, comme médecin stagiaire, assisté a I'étonnement de

ces patients : ils venaient vers 09h00, bien habillés et ayant fait leur
toilette et il leur était néanmoins demandé de se déshabiller et de
prendre une douche, puis de se vétir d’un vilain peignoir gris fourni
par le service, tout cela avant de voir le médecin. Commentaire.
Malgré des améliorations, I'hospitalisation en psychiatrie reste une
expérience pénible pour beaucoup de patients, du fait du bruit et de
I'agitation dans les pavillons. Les hurlements du type « J'en ai marre
de cette baraque ».

Quelques personnes ont cherché volontairement refuge dans
ces institutions, comme ’écrivain suisse Robert Walzer
(1878-1956) s’isolant ainsi du monde durant des décennies.

Hlustration institutionnelle. Le systéme Veterans Administration
Hospitals aux Etats-Unis a une attractivité pour quelques patients
vivant a New-York : ils font le voyage vers la Californie I'hiver venu;
ils s’adressent au service californien qui prend soin d’eux pendant
la mauvaise saison, leur dossier médical étant automatiquement
transféré de la céte est a la céte ouest.

Hlustration institutionnelle. La clinique psychiatrique de Bel-Air
a Genéve, située comme les autres institutions de ce type, en cam-
pagne dans la périphérie de la ville, fut un lieu apprécié de quelques
personnes, pour son accueil sur le plan de I'hétellerie. Cette femme
déclarait, en 1973, que de se faire hospitaliser pour passer I'été dans
le pavillon ouvert des femmes était un bon endroit, préférable a un
appartement trop chaud. Commentaire. Les choses changent; on
lit dans un quotidien de Genéve, en 2006 : « L'intimité n'existe pas.
Nous nous retrouvons systématiquement a 3 patients dans une
chambre aménagée pour 2. Il n'y a que 30 cm entre chaque lit et
autant jusqu’a l'unique lavabo. »

HISTORIQUE DES TRAITEMENTS

Durant des millénaires, les personnes atteintes de troubles
psychiatriques recevaient des traitements peu ameénes,
étant cibles et victimes de la science de démonologie, dont
certaines pratiques étaient plus douloureuses (tortures,
brélures, voire mise & mort) que d’autres encore pratiqués
au xxi® siecle (fumigations, priéres, tisanes, bains forcés,
désenvotitements). Apres la destruction de Corinthe en 150
avant J.-C., cest la médecine romaine qui poursuit I’évolu-
tion de la médecine grecque, et ce jusquen I'an 500 de notre
ere. Iy a alors persistance de traitements assez violents des
patients psychiatriques, mais également des recommanda-
tions de bon sens : tranquillité, absence de contrainte phy-
sique, exercice et diéte. De la chute de Rome en 476 jusqu’a
I’'an 1000, on assiste & une résurgence de la démonologie et
de techniques violentes de traitements des fous en Europe.
Des traitements moins inhumains sont cités par des méde-
cins de I'empire romain d’Orient : un hopital construit en
874 a Alexandrie a un service consacré aux patients ayant
des troubles mentaux.

Durant la deuxiéme guerre mondiale, le régime francais de
Vichy a gravement négligé le devoir de protection des
patients psychiatriques, avec une augmentation de la mor-
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talité dans les asiles, par famine. Les traitements étaient
alors limités aux opiacés, au chloral et aux barbituriques,
aux comas insuliniques, aux enveloppements froids, aux
électrochocs ou aux chocs insuliniques; la pénicilline,
réservée aux armées, n'a pas permis de traiter les patients
avec syphilis cérébrale. Les années 1950 a 1960 voient le
succes de la psychanalyse dans plusieurs pays. Depuis les
années 1980 a 1990, faire une psychanalyse intéresse moins
de personnes; les traitements visent le mode quotidien, le
comment des choses et les frustrations en cours, plutot que
le mode ontologique, a savoir I’émerveillement que les
choses soient, qu'elles existent.

Au nom du modele médical, le psychiatre se leurre-t-il en
croyant a la matérialité des causes des syndromes et al'idée
qu’il sait les influencer par des méthodes biologiques ou
psychologiques ? Le traitement médicamenteux a évolué
vers un exces du nombre des prescriptions de médicaments
psychotropes. Cest aux Etats-Unis que cette tendance a été
le plus étudiée : sur 13 000 consultations ambulatoires de
psychiatrie, la proportion de prescriptions pour 2 ou plus
médicaments psychotropes a passé de 43 % en 1996 et 1997
a 60 % en 2005 et 2006 (Mojtabai et Olfson, 2010).

CULTURE

Au cours d’'un symposium des années 1960 posant la
question de la place des médicaments psychotropes dans la

Figure 1. Dévouement humain

Cette gravure représente des soldats enterrant des soldats,
lors de la guerre franco-allemande de 1871.

20

société de’an 2000, réunissant psychiatres, artistes, juristes
et autres spécialistes, I’écrivain Arthur Koestler (1905-
1983) a proposé quune part des catastrophes qui touchent
I'espece humaine viennent d’un excés d’amour et non d’un
manque d’amour ou d’un exces de haine : « Our tragic his-
tory is not caused by too much selfishness or too much
aggression, but by too much altruism and unselfish devotion
to tribe, nation, totem, flag, leader, church, party, or ideo-
logy. » Uhomme a la capacité de se dévouer pour une cause
au point d’envisager de tuer d’autres hommes ou de mourir
a la tache, un vrai probléeme selon Koestler.

L’hypothese de Koestler n'a pas pénétré le cercle des psy-
chiatres, qui évitent de trop évoquer la sombre nuit et les
ambivalences dans lesquelles ’homme se débat.

Divertissement

Le divertissement, sous ses formes multiples, aide a oublier
le tragique de l'existence, la mort, les tourments de 'amour
et ceux de 'argent. Dans Les Pensées, Blaise Pascal (1623-
1662) écrit : « Sans le divertissement il n’y a point de joie;
avec le divertissement il n’y a point de tristesse. » Et : « La
seule chose qui nous console de nos miséres est le divertisse-
ment; et cependant c’est la plus grande de nos miséres. »

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 55 ans déclare que boire
quelques verres de vin de Bourgogne est efficace pour diminuer
I'angoisse, finir la journée et pour recommencer un nouveau jour. Il
a interrompu cette consommation et se dit moins heureux, la vie
étant plus difficile depuis. Commentaire. L'effort pour chercher
l'origine d’une émotion de tonalité négative ou le simple ennui sont
remplacés avantageusement par les « divertissements pharmacolo-
giques ». Le divertissement est néfaste, comme le dit Pascal,; mais le
clinicien peut conseiller le patient dans son choix d’un autre diver-
tissement, par exemple lorsque le divertissement porte sur la con-
sommation de drogues ou la volonté d’exploiter et faire souffrir
autrui.

Individualisme

Alors qu'un méme moule culturel est proposé a tous, les
messages des publicistes et commentateurs font au con-
traire 'apologie de I'individualité de chacun, de son unicité
et sa spécificité. Cette spécificité est engrammeée sur Inter-
net et des messages ciblés interrompent I’internaute dans
sa navigation; s’il les annule, une proposition s’affiche
alors : « ... nous ferons de notre mieux pour vous montrer
des annonces plus pertinentes a I'avenir. » Internet illustre
combien les changements sociaux modifient les relations
humaines et la nature des conflits.

Hlustration clinique. Cette mére célibataire dgée de 44 ans
demande de I'aide a son médecin traitant au sujet de la consomma-
tion de cannabis de son fils. Devrait-elle informer la police que son
fils a un équipement complet de culture de ces plantes ? Elle a
décidé de jeter a la poubelle I'ensemble de ce matériel. Son fils lui
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a demandé remboursement des frais investis pour le matériel per-
mettant cette culture. Le fils demande également qu’elle achéte une
nouvelle voiture, une Porsche, car il a honte de sortir le samedi soir
avec le vieux véhicule familial. Commentaire. Depuis plus de 2 mil-
lénaires, des adultes écrivent que le respect des enfants envers les
parents se perd. L'évolution récente présenterait-elle une accéléra-
tion de ce phénoméne ? Les temps ont changé et cet ami médecin
quinquagénaire se souvient de la réponse de son pére paysan,
lorsqu’enfant, il s‘était dit fatigué et avait posé son sac sur le bord
du chemin : « Tu reprends ton sac et tu continues de marcher. »

Oxymores et société bisounours

Lidée de la faisabilité du développement durable (Méheust,
2009) nest qu'un exemple des demandes et contraintes
incompatibles, les oxymores, si présents dans la culture du
néolibéralisme et de la mondialisation.

Hlustration écologique. Le chef de I'Office de I'environnement en
Suisse a fait 400 000 kilométres en avion. A cause de ces déplace-
ments en avion, I'Office fédéral de I'environnement ne parvient pas
a réduire suffisamment son empreinte carbone. Commentaire. La
personne qui s'intéresserait a cette information, assez inepte, aura
cependant 'impression de faire partie d’une grande famille se pré-
occupant de I'état de la planéte.

Dans ce contexte d’entraide, de care, on notera la Journée
mondiale de 'orgasme (21 décembre) : « Tous ensemble
pour le rayonnement d’une belle énergie qui changera le
monde », la Journée internationale contre I’homophobie et
la transphobie (17 mai), s’ajoutant aux Journées mondiales
du psoriasis (29 octobre), du tricot (11 juin) et de la plom-
berie (11 mars). Resterait-il de la place pour une Journée
mondiale de la farce ? Une telle journée a consacrer a une
réflexion sur les limites de la pensée de ’homme, ce Roseau
pensotant (Roorda, 1970) : « Tout ce que I’humanité par-
vient a réaliser est, peut-étre, inévitablement médiocre; et
nous saurons sourire en luttant pour les vieilles chiméres de
notre race. Mais il ne faut pas que Uindividu perde la cons-
cience de son imperfection. » Une culture bisounours ali-
mente I'illusion d’une société dominée par la bienveillance
entre eux de 8 a 9 milliards de conspécifiques.

Transparence et paternalisme

Les dossiers de patients informatisés, I'acceés des patients a
leur dossier, ainsi que leur participation aux décisions de
traitement ont modifié la documentation médicale : aux
Etats-Unis et probablement dans d’autres pays, le contenu
des dossiers se serait appauvri en informations cliniques et
enrichi en informations administratives. Ceci s’explique en
partie par le fait que les médecins sont contraints par cette
transparence et évitent d’inscrire des informations (infor-
mations qu’ils gardent, dans les pays ou ceci est encore
toléré, dans un dossier séparé sous la dénomination de
notes personnelles du médecin).

ECONOMIE ET EPIDEMIOLOGIE

Pauvrete et fonctions céréebrales

La prévalence de la plupart des troubles psychiatriques
augmente dans les groupes sociaux pauvres (Livingston
Bruce et al.,, 1991) et chez les personnes ayant subi une
maltraitance étant enfants (Costello et al., 2001), chose
fréquente dans ces groupes. Une série d’insuffisances des
fonctions cérébrales supérieures s’expliquent par la pau-
vreté matérielle et le manque d’éducation subséquent :
manque d’acces a une formation professionnelle, consom-
mation de colles par des adolescents défavorisés, etc.

Hlustration clinique. Cet adolescent Ggé de 12 ans a des difficultés
scolaires. Ses parents habitent Genéve depuis 10 ans et travaillent
chacun de nombreuses heures dans des travaux manuels peu
spécialisés; ils ont accueilli I'adolescent récemment dans leur foyer,
ce dernier ayant été élevé jusqu’alors par ses grands-parents, dans
un autre pays. Les grands-parents vieillissant se sont dits dépassés
par les efforts pour leur petit-fils. Celui-ci ne parle pas le francais et
n‘a pas suivi réguliérement sa scolarisation. Aprés 4 ans d'échec
scolaire a Genéve et quelques actes délictueux, I'adolescent de
16 ans se trouve en classe spéciale. Le pére interrogé au sujet de ce
qu'il prévoit pour son fils déclare : « Il va devenir avocat. » Commen-
taire. Que dire ?

Une intervention de prévention de la maltraitance a été
testée aux Etats-Unis. L'étude a porté sur 60 familles rece-
vant le programme et 45 familles contréles. Les meres
étaient 4gées de 14 a 25 ans, avaient leur premier bébé et
n’avaient pas de trouble psychotique selon le DSM-IV. Des
visites chez le pédiatre et des visites a domicile des infir-
miers et des assistants sociaux (femmes ou hommes). Ce
programme interdisciplinaire intitulé Minding the Baby
vise a améliorer la capacité de la mére a reconnaitre ses
propres états mentaux et ceux du bébé. Les résultats sont
favorables avec un meilleur contact de la mére et de l'en-
fant, un taux de vaccination plus élevé des enfants, un délai
plus long avant une prochaine grossesse et un taux moin-
dre d’appels aux institutions de protection de I'enfance
(Sadler et al., 2014***). Un tel programme est encourageant,
mais les fonds pour généraliser ces aides aux familles
pauvres manquent dans tous les pays.

Attrait de I'argent

Des problemes psychiques viennent d’exigences irréalistes
que cultive la société consumériste des pays riches. La
tyrannie de l'opulence remplace celle du manque, méme si
vouloir beaucoup d’argent et d’objets est une bien ancienne
tendance humaine.

Hlustration clinique. Ce pére de famille, financier a succés, ren-
contre quelques difficultés et se voit contraint de limiter son train de
vie. Il nétait pas dans son projet de vie que cela doive arriver. Il
consulte pour état dépressif sévére, avec insomnie persistante. Son

21



Partie 1 - Domaine de la psychiatrie

désespoir porte entre autres choses sur le fait d‘avoir rendu au
garage sa voiture 4x4 de luxe,; ce signe d’un risque d’une future non
appartenance a son groupe privilégié semble expliquer le désespoir
d'étre privé de sa voiture. Commentaire. Devenir moins riche, sans
pour autant devenir pauvre, peut désespérer une personne maté-
riellement privilégiée, au-dela des émotions négatives qu'éprouvent
les personnes pauvres : la direction du changement importe alors
plus que la valeur absolue des biens possédés.

Fénelon (1651-1715) avait observé « Ils sentent qu’ils ne sont
pas heureux, et ils espérent trouver de quoi le devenir par les
choses mémes qui les rendent misérables; ce qu’ils n'ont pas
les afflige, ce qu’ils ont ne peut les remplir. Leurs douleurs
sont véritables. Leurs joies sont courtes, vaines et empoison-
nées. Elles leur cotitent plus qu'elles ne leur valent. Toute leur
vie est une expérience sensible et continuelle de leur égare-
ment... »

Economie et soins psychiatriques

Les facteurs sociaux déterminent les soins regus. Aux Etats-
Unis, la probabilité d’une consultation de durée inférieure
a 20 minutes et la probabilité de recevoir une ordonnance
augmente si le patient est 4gé de plus de 65 ans, n'est pas
d’origine caucasienne ou fait rembourser le cott de la
consultation par un systeme public (Olfson et Goldman,
1992). Il y a peu de données sur l'efficience des services de
santé en fonction de la typologie sociale des patients ambu-
latoires, encore moins en fonction de la psychopathologie
des soignants.

Hlustration clinique. En 1980, ce centre de radiologie californien
était reconnu pour une pratique fort douteuse : les personnes ayant
subi un accident d’automobile y étaient envoyées pour une radio
cervicale permettant de déceler un coup du lapin. Or, ces radios
étaient faites en hyper-extension pour obtenir ce diagnostic et per-
mettre a I'avocat de gagner un procés avec demande de dédomma-
gement. A la méme période, un homme qui avait été opéré a I'hépi-
tal de I'Université de Stanford s’est vu contacté par un avocat qui lui
expliquait qu'il avait fait un arrét cardiaque au cours de l'opération
et que l'intervention pour varices des membres inférieurs avait été
reprise aprés cet arrét. L'avocat ignorait que I'homme était le frére
d’un professeur de médecine et ce dernier se renseigne. Il découvre
qu’un assistant de salle d’opération recevait 50 dollars pour tout
incident qu'il signalait & I'avocat. Egalement & cette période, jai
entendu la déclaration suivante d’'un pneumologue californien :
« Pourquoi demanderais-je une radiographie thoracique chez un
confrére et pourquoi ferais-je auscultation pulmonaire compléte,
lorsque je peux gagner plus de dollars en faisant une bronchosco-
pie ? » Commentaire. La spécialité de psychiatrie laisse, en prin-
cipe, moins de place a des abus si simplistes.

Médecine a deux vitesses

Dans plusieurs pays européens, une médecine accessible a
tous a été instaurée apres la deuxiéme guerre, un progres
reconnu unanimement; cette médecine tend a se dégrader
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du fait de restrictions financiéres; parallélement, le secteur
de la médecine privée se développe, avec des publicités
annongant que : « La compétence médicale maximale et
Pambiance exclusive se fondent en une offre d'accueil excep-
tionnelle. » Effectivement, quelques cliniques privées ont le
confort d’hotels de luxe. Lexigence de rendement de ces
cliniques fait que les patients gravement et chroniquement
malades, s’ils ne sont pas assez riches pour assumer de
longs séjours, se retrouvent transférés dans une institution
financée par I’état.

Hlustration clinique. Cette femme est hospitalisée dans une clini-
que privée : elle est investiguée puis opérée d'un carcinome du
colon, avec généralisation métastatique. Elle est transférée en post-
opératoire dans un hépital public. A I'admission, il est constaté
qu’elle ne connait pas son diagnostic et pense venir pour une conva-
lescence. Commentaire. || arrive que les responsables des cliniques
privées se plaignent que I'Etat accorde un soutien financier aux
hépitaux publics, alors que le transfert vers le public de patients
comme ci-dessus est une pratique assez fréquente.

Hlustration clinique. Cet oligarque a été opéré dans une clinique
de luxe. En post-opératoire, il a consommeé des vins de grand prix et
se trouve ivre en fin de journée. Il insiste pour avoir une voiture
privée et aller en ville trouver des femmes, car dit-il « ici les femmes
sont des gazelles, pas des chameaux comme dans mon pays » Le
médecin de garde arrive a le convaincre de ne pas quitter la clinique
en robe de chambre et avec le matériel de perfusion.

Lexigence de vivre longtemps en bonne santé et celle d’étre
soigné de fagcon compétente et peu cofiteuse, avec cepen-
dant des soins techniquement complexes, représente une
quadrature du cercle pour les choix sociétaux a venir (Mar-
tin, 2001).

VIE PROFESSIONNELLE

Le syndrome d’épuisement au travail (burn-out ou bur-
nout), le harassement, les abus et les discriminations
menent les personnes a des souffrances et décompensations
qui regoivent une étiquette CIM ou DSM de trouble de
I’humeur, de trouble anxieux ou de trouble de 'adaptation.
Létiquette de burn-out (Z73.0) ne se trouve que parmi les
problémes en relation avec l'existence, problemes (codes
700 a Z99) qui n'ont pas le statut de maladie. Les cliniciens
identifient et traitent ces situations non incluses dans les
listes des systémes de classification des troubles psychia-
triques. Ils confirment au patient, le cas échéant, que les
contraintes de leur activité professionnelle se trouvent a
l'origine de ses plaintes (patron abusif, collegue manipula-
teur, etc.) (Les assurances perte de gain fuient ces explica-
tions : il leur faut un diagnostic CIM-10 ou DSM-5 et la
certification qu'un traitement est prescrit). D'un collegue
psychiatre : « Nous dormons en démocratie et travaillons en
tyrannie ».
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Hlustration clinique. Cette femme se plaint des relations difficiles
dans son bureau : elle fait des efforts qui ne sont pas reconnus et
les demandes chaque jour différentes de son supérieur I'empéchent
de suivre un projet correctement; ceci aboutit @ un épuisement. Le
psychiatre lui explique que les femmes réagissent plus que les
hommes a I'absence sur le lieu de travail d’harmonie dans les
relations humaines. La femme dit se sentir comme Calimero, le
poussin soumis a tant d'injustices. Il lui est expliqué que son souhait
que le travail se fasse de facon plus harmonieuse dans I'entreprise
pourrait étre vu par son supérieur comme une critique a son égard
a lui. Commentaire. Le psychiatre a parfois un réle de consultant
dans des domaines étranger a la psychiatrie.

SYSTEMES DE SOINS

Informations et Internet

La somme de connaissances acquises en psychiatrie et en
neurosciences durant les derniers 30 ans (volumes I, II et
ce volume) a eu des répercussions sur les diagnostics et les
choix des traitements. Le manque d’informations du clini-
cien devient peu acceptable, puisque 'accés aux informa-
tions est aisé grace a Internet, en particulier Medline et,
grace ala diffusion de journaux et de manuels. Il est attendu
du thérapeute qu’il garde a jour ses connaissances et adapte
les traitements en conséquence.

Hlustration clinique. Ce spécialiste en médecine interne soigne
depuis quelques années une patiente présentant un trouble obses-
sionnel-compulsif de symétrie qui a trés bien répondu a la fluoxé-
tine. Il a proposé a 3 reprises a la patiente de cesser ce traitement,
ce qui fut chaque fois suivi de la résurgence d’obsessions intenses,
répondant a la reprise de la fluoxétine. Il décréte alors qu'il nécrira
plus d’ordonnance pour la fluoxétine et que la patiente devra
s‘adresser a un psychiatre si elle souhaite maintenir le traitement
médicamenteux. Commentaire. Cette réaction du médecin est
intéressante, dans la mesure ot il n‘agirait pas de la sorte lors d'un
traitement d’hypertension ou de diabéte, 2 pathologies pour les-
quelles il dispose d’'un modéle de maladie chronique qu'il n‘applique
pas au trouble obsessionnel-compulsif. Cela signe aussi le fait qu'il
n‘a rien lu au sujet du diagnostic du traitement du trouble obses-
sionnel-compulsif.

Changements des attentes

En 1867, une publicité dans le Journal de Genéve annon-
cait : « Les maladies de poitrine sont le plus grand fléau de
Phumanité. Sur 10 décés, 6 au moins sont produits par ces
maladies. Guérison certaine sans reméde et par le seul
emploi de la Farine mexicaine du Docteur Benito del Rio, de
Mexico. La Farine mexicaine est le spécifique certain, pour
la guérison de la phtisie pulmonaire, de la consomption, de
la bronchite et du catarrhe chronique. C'est un produit natu-
rel et alimentaire qui semploie en potages. C'est le meilleur
vivificateur du sang et des os... » Bien des personnes ont une
opinion idéalisée de I’effet des médicaments psychotropes,

s’étonnant qu’il n'existe pas de médicament permettant de
les débarrasser de leur souffrance psychique, comme un
antibiotique les débarrasserait d’'une infection (agissant
aussi efficacement que la Farine mexicaine); il faut les déce-
voir de leur espoir quant a la bonne pilule. D’autres person-
nes n‘accordent plus de confiance aux thérapeutes, mais
elles maintiennent intactes les exigences de guérison.

Hlustration clinique. Cette adolescente de 11 ans, antérieurement
en bonne santé physique et mentale, est hospitalisée pour un état
neurologique inquiétant consistant en une absence de réponse a
son environnement, avec une agitation motrice. De nombreux dia-
gnostics ont été évoqués. Apreés 15 jours d’hospitalisation, I'évolution
est sans amélioration. Un spécialiste du trouble obsessionnel-com-
pulsif est mandaté par les médecins, comme de nombreux consul-
tants avant lui, pour discuter de I'éventualité d’une atteinte du type
de Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcus ou PANDAS. Lorsqu'il entre dans la chambre
pour examiner la patiente, le pére 'accueille avec cette phrase :
«Vous devez savoir que si vous n‘arrivez pas a comprendre ce qui se
passe et a guérir ma fille, je vous ferai un procés ». Commentaire.
L'angoisse de ce parent s’exprime la fort différemment que durant
les années 1960.

Structure des soins

La patientéle se trouve en passe de devenir avant tout une
clientéle si le délabrement des services médicaux étatiques
a visée sociale se poursuit, en Europe et ailleurs. Dans le
domaine de la psychiatrie, les institutions permettant une
hospitalisation en privé offrent souvent des services supé-
rieurs sur le plan hotelier a ceux des hopitaux de I’Etat, sans
que la qualité des soins psychiatriques soit systématique-
ment supérieure (hormis I'absence de I'effet nocebo lié au
fonctionnement des quelques hopitaux publics).

PERFORMANCES DE NOUVELLES
TECHNOLOGIES

On attend de ces technologies de redonner une capacité de
vision partielle aux aveugles, de permettre aux paraplé-
giques de remarcher, de freiner I’évolution des maladies
neurodégénératives et bien dautres réalisations, presque
des miracles bibliques.

Neuroimagerie

Les techniques de mesure détaillée de la substance grise,
celles de la substance blanche (connectome) etla découverte
de corrélats entre la neuroimagerie et les fonctions céré-
brales supérieures ont mené a une situation que l’on ne
pouvait imaginer il y a 10 ou 20 ans. Pour ne citer quun
exemple, I’étude du connectome permet de prédire le
niveau d’intelligence fluide des personnes (Finn et al,,
2015) (méme s’il reste plus simple de demander directe-
ment un examen de QI & un neuropsycholoque).
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Examen génétique prénatal

Il est devenu possible de poser un diagnostic de trisomie 21
par mesure de ’ADN feetal circulant dans le sang maternel.
Il est aussi possible de prévoir un diagnostic préimplanta-
toire lors de fertilisation in vitro. Le diagnostic préimplanta-
toire a été développé pour identifier des pathologies mono-
géniques a forte pénétrance comme la fibrose cystique, le
syndrome de Rett, la maladie de Huntington, la maladie
d’Alzheimer a début précoce. Les médecins ont des préfé-
rences personnelles a utiliser ou non ces tests et a en discuter
les résultats avec les patients (Klitzman et al., 2014***).

Cellules pluripotentielles et cellules
souches

La manipulation de cellules pluripotentielles en les orien-
tant vers 'un ou l'autre type cellule ouvre la possibilité de
thérapie génique, par exemple en ajoutant la transplanta-
tion de myocytes a une intervention sur les coronaires. Il
est devenu possible de dédifférencier une cellule mature et
d’utiliser les cellules souches qui en résultent. Ces stratégies
de remplacement de cellules seront commercialisées, pour
le traitement du diabéte et probablement celui des
démences.

Modification du code génétique

La découverte de I’enzyme qui permet aux bactéries de
reconnaitre un génome viral intégré dans leur code géné-
tique et de sectionner puis exclure cette partie indésirable
d’ADN, a savoir le systeme CRISPR-Cas9 découvert
notamment par Jennifer Doudna (1963-) et ses collabora-
teurs, permet de corriger des anomalies chromosomiques,
voire d’améliorer I'information a disposition des cellules.
Ces techniques permettront d’associer au diagnostic pré-
implantatoire 'excision de la mutation pathogéne. Une
vingtaine de scientifiques connaissant bien le systeme
CRISPR-Cas9 ont demandé un moratoire international sur
I'application de cette technique aux maladies humaines,
afin d’explorer les risques, discuter les enjeux éthiques et
établir des recommandations (Baltimore et al., 2015%**).
Editer le code génétique comme on corrigerait un texte sur
son ordinateur ouvre des possibilités nombreuses pour les
traitements : I'acceptation du moratoire est peu probable vu
les gains financiers imaginables.

Visualisation des neurones in vivo

Loptogénétique est une technique permettant ’étude de
'activité de groupes spécifiques de neurones : un vecteur
est utilisé pour installer dans tel ou tel type de neurone une
capacité d’activation en réponse a une lumiere. On com-
prend l'intérét de telles techniques pour les modeéles ani-
maux des troubles psychiatriques et les études en physiolo-
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gie. Chez ’homme, il y a le projet d’implantation
intracérébrale de sonde éclairant certaines régions céré-
brales (modifiées pour répondre a la lumiere) pour un effet
plus sélectif que la stimulation cérébrale profonde (Lobo
et al., 2013*%),

Big data

Le dossier médical informatisé permet, compte tenu des
regles de confidentialité, un acces automatisé a un grand
nombre de données, qui peuvent étre croisées avec des
données de diverses natures pour des recherches en épidé-
miologie ou en physiopathologie. I y a quelques décennies,
toute recherche médicale était basée sur une hypothese
spécifique que le protocole visait & confirmer; une recher-
che exploratoire athéorique devient possible par la diminu-
tion du cotit des dosages biologiques et par la puissance des
programmes informatiques d’exploration des données
récoltées. Cest dans le domaine des marqueurs biologiques
que les big data arrivent en psychiatrie : récolter sur des
populations de patients des données de la clinique, de la
neuropsychologie, du protéinogramme, du métabogramme
en neuroimagerie, du génogramme et de I’épigénogramme
et explorer comment cette somme de données facilite la
prédiction du diagnostic ou de la réponse thérapeutique
pour un patient donné (McIntyre et al., 2014; Monteith
etal., 2015), certainement un changement de paradigme en
clinique.

Médecine préventive

Des institutions (start-up) explorent les possibilités d’indi-
vidualiser le traitement a partir des données de biologie
moléculaire des patients. Ainsi, le 4P Medicine Institute
soutient une approche prédictive, préventive, personnalisée
et participative, proposant que I'analyse des 6 millions de
nucléotides qui différent entre les personnes, analyse asso-
ciée a la biologie de systeme et au soutien des associations
de consommateurs et de réseaux de thérapeutes. Ceci dans
un but, bien sr non désintéressé économiquement, de
prévention des maladies.

DESAVANTAGES DES NOUVELLES
TECHNOLOGIES

Prédiction

La prédiction précoce d’un risque élevé de telle ou telle
maladie intéresse le futur patient surtout si les médecins
peuvent offrir une prévention. Or, dans le domaine des
déficits cérébraux, ceci pose probléme. Il se pourrait que
I’identification précoce de lautisme meéne a un meilleur
pronostic par I'application de traitements; en revanche, la
prévention des démences ne semble pas possible a ce jour
(hormis par les regles d’hygiene de vie, mais ces dernieres
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ont peu de poids lorsque les mutations ont des conséquen-
ces quasiment obligatoires). Les patients se sachant atteints
dans un futur plus ou moins proche d’un trouble psychia-
trique ou neurologique exigent une stratégie d’accompa-
gnement adaptée.

Nouvelles stratégies de reproduction

La richesse permet d’acquérir des prestations médicales
innovantes, notamment dans le domaine de la procréation.
L'histoire de Jeanine Salomone en France montre quels
interdits sont alors franchis. Cette femme de 62 ans, comme
le rapporte le journal Le Parisien (12 avril 2002), a accouché
d’un garcon congu avec l'ovule d’une donneuse fécondée
par le sperme de son frere Robert.

Hlustration clinique. Le 4 mai 2001 a Fréjus (Var), Jeanine
accouche de Benoit-David, enfant concu dans une clinique de Los
Angeles, a partir du sperme de Robert et de I'ovule d’une donneuse
anonyme et rémunérée. Dix-huit jours plus tard, nait a Los Angeles,
une petite sceur, Marie-Cécile, second bébé-éprouvette porté cette
fois par une Américaine rétribuée. « Je n'ai pas acheté des corps
humains, s’explique Jeanine. « J'ai acheté un service qui n'existe pas
en France, c'est tout. » La donneuse d'ovules a été soigneusement
choisie sur le catalogue d'une agence américaine : « Du c6té de ma
maman, ils sont blonds aux yeux bleus, c'est joli. J'ai choisi une
donneuse de type germanique. » A l'arrivée, Marie-Cécile est une
rousse aux yeux noirs : « C'est irritant, le manque de professionna-
lisme de l'agence » sénerve Jeanine. Pour I'état civil, Benoit et
Marie-Cécile sont cousins. Administrativement, Benoit est le fils de
Jeanine, né de pére inconnu. Marie-Cécile est, elle, la fille de Robert,
née de mére inconnue. Commentaire. Les techniques de biologie
moléculaire ouvrent un questionnement au sujet des limites que les
humains décident de franchir. On se souviendra a ce sujet du motif,
de portée philosophique, qui explique que les chiens se léchent les
testicules : c’est parce qu'ils sont assez souples pour le faire...

Hlustration clinique. Deux femmes américaines homosexuelles,
Sharon Duschesneau et Candace McCullogh ont posé le probleme
éthique suivant. Ces femmes sourdes ont souhaité avoir un enfant
a leur image et I'une d’elle a donné naissance a un garcon issu du
sperme d'un de leurs amis, congénitalement sourd : I'enfant est
sourd, ayant répondu sans consentement au souhait de ses 2
mamans. Commentaire. Le cas évoque une sorte d’eugénisme a
I'envers : le désir de parents d’avoir un enfant présentant un déficit,
d’avoir un enfant aux potentialités moindres. Ce désir pourrait aller
jusqu’au souhait de ces personnes de ne pas accepter (d’avorter) un
feetus qui serait normal. Déjd, les personnes sourdes se marient
entre elles, ce qui augmente le risque et l'incidence de naissance
d’enfants sourds; la plupart de ces personnes désirent avoir des
enfants qui entendent et elles pourraient demander I'avortement
d’un feetus sourd, s'il était reconnu tel a la suite a un examen
génétique prénatal.

La détection prénatale de la trisomie 21 par I’étude du
génome de l'enfant a partir du sang maternel remplace la
technique de 'amniocentese, risquée, et pourrait aboutir a

la suppression de ces humains qui expriment spontané-
ment le bonheur de se trouver sur terre. Les techniques de
biologie moléculaire posent le probléeme éthique des limites
d’un eugénisme a venir, lorsque les mauvais génes seront
facilement éliminés in vitro des ceufs humains fécondés.

Indiscrétion encore et toujours

Certes, la graphologie et les tests de personnalité sont une
intrusion dans 'intimité lors de processus d’embauche,
mais que dire de Karmagenes, une start-up associant 'ana-
lyse de TADN aux tests de personnalité pour expliquer a
chacun sa nature et ses dons; les initiants restent prudents,
ils ajoutent a I’étude de PADN du client un court question-
naire psychologique ! Et le projet Guardian Angels prévoit
de placer des nanodétecteurs dans nos habits afin d’identi-
fier les situations telles que la déshydratation, I'accélération
du pouls, la présence de pollens dans l'air ambiant, etc. :
Guardian Angels for a smarter life est le théme de la vidéo
sur le portail de ce grand projet européen. Pour quel avan-
tage les citoyens donnent-ils un acces a toutes leurs infor-
mations privées ? Et que penser de déclarations de principe
du genre : « Tout cela doit étre cadré. 1l faut rester vigi-
lant. » ?

Transhumanisme

Laurent Alexandre (1960-), chirurgien urologue et entre-
preneur, signe un article dans Le Monde du 24 avril 2013,
au sujet du transhumanisme. Largument central de cette
idéologie porte sur les changements de paradigme du fait
de la convergence des NBIC, a savoir les nanotechnologies
(N), la biologie (B), I'informatique (I) et les sciences cogni-
tives, intelligence artificielle et sciences du cerveau (C). Le
projet transhumaniste, hautement technique, donne I'im-
pression d’une dérive psychologique et philosophique, d’un
mélange entre la volonté de toute puissance, la méconnais-
sance des réalités physiques et un autisme de haut niveau.
Lobjectif d'un homme augmenté (vivant longtemps grace
aux cellules somatiques transformées en cellules souches
totipotentes offrant de régénérer les organes, ayant des
implants intracérébraux pour donner des ordres aux
machines, voire pour la transmission de pensée), cet objec-
tif remplace celui de ’homme amélioré, celui des philo-
sophes et de quelques religions pronant de bien vivre, car
la vie est breve et la mort, fin naturelle de I'individu, donne
son sens a la vie. Les especes sont quasiment immortelles a
l'aune chronologique des individus : les transhumanistes
visent a ce que I'individu devienne quasiment immortel,
comme les espéces... Il s'agit d’'une forme de spiritualisme,
dans le sens que le mental de 'homme sera séparé de son
corps, dont il n’a plus besoin, grace au développement de
supports informatiques capables de stocker un grand nom-
bre d’informations. Je cite 2 passages qui font penser que
I'admiration de ces nouvelles technologies miraculeuses

25



Partie 1 - Domaine de la psychiatrie

pourrait étre une forme de trouble mental sous-syndro-
mique...

Hlustration clinique. « ... les transhumanistes soutiennent une
vision radicale des droits de I'humain. Pour eux, un citoyen est un
é&tre autonome qui n‘appartient a personne d'autre qu'a lui-méme,
et qui décide seul des modifications qu'il souhaite apporter a son
cerveau, a son ADN ou a son corps au fil des avancées de la science.
Ils considérent que la maladie et le vieillissement ne sont pas une
fatalité. La domestication de la vie pour augmenter nos capacités est
l'objectif central des transhumanistes. Selon eux, 'humanité ne
devrait avoir aucun scrupule a utiliser toutes les possibilités de trans-
formation offertes par la science. Il s'agit de faire de 'homme un
terrain d'expérimentation pour les technologies NBIC : un étre en
perpétuelle évolution, perfectible et modifiable jour aprés jour par
lui-méme... » Et aussi : « ... Aujourd’hui, Google est devenu I'un des
principaux architectes de la révolution NBIC et soutient activement
le transhumanisme, notamment en parrainant la Singularity Univer-
sity qui forme les spécialistes des NBIC. Le terme Singularity désigne
le moment ot I'esprit humain sera dépassé par l'intelligence artifi-
cielle, censée croitre exponentiellement dés les années 2045... »
Commentaire. Vouloir 'immortalité, un des objectifs des transhu-
manistes, n'est pas une nouveauté, mais un dogme de plusieurs
religions. Une premiére version de cette immortalité sera de trans-
férer les données du cerveau de la personne sur un support infor-
matique. Echappe-t-on & des troubles psychiatriques lorsque le
mental n'a plus d’ancrage corporel ? Les transhumanistes répon-
dront peut-étre qu'ils créeront l'illusion de I'existence d’un corps
pour un fonctionnement harmonieux de cette Gme immortelle. De
plus, on imagine le folklore des interactions entre des Gmes recluses
dans un ordinateur et des personnes encore vivantes (celles ayant
de la chair et des os), auxquelles ces dmes de silicium et autres
terres rares demanderont de s’occuper de tel ou tel conflit laissé
sans solution de leur vivant a elles : des morts pourront faire des
procés a d’autres morts ou d des vivants et des vivants a des morts,
belles occasions d’'un renouveau rentable pour les juristes, les
avocats et les juges !

Les transhumanistes mettent en application les principes
de la philosophie de la déconstruction, selon Jacques Der-
rida (1930-2004) et d’autres de la French School appréciée
aux Etats-Unis et, pour les lecteurs sceptiques, aussi
fumeuse que fameuse. Déconstruire, c’est analyser les
contraintes diverses, sociales, culturelles, physiques, pour
en constater la futilité et s'en libérer.

Le terme de singularité proné par les transhumanistes a
plusieurs définitions. Sur un plan technique et biologique,
il s’agit d’une situation ou des régles reconnues ne s’ap-
pliquent plus et ot le systeme passe dans un autre mode de
fonctionnement; ainsi, le point de singularité des horloges
biologiques est un état marqué par la désorganisation, voire
la disparition, des rythmes endogénes. Pour les transhu-
manistes, la singularité sera le moment ol naitra le nouvel
homme, tel qu’ils le prévoient, a savoir le passage d’une vie
fondée sur le carbone a une vie fondée sur le silicium des
ordinateurs... Une autre définition de la singularité con-
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siste, pour une personne, a aller vers I’étre humain unique
et spécial quelle pense étre en droit de devenir, aboutisse-
ment de la déconstruction : chacun singulier, reniant dans
son individualité les traditions et I’histoire, voire la ten-
dance innée de ’humain a s'occuper d’autrui.

La singularité qu'attendent les transhumanistes risque
d’étre autre que celle attendue : il nest pas exclu que la
société devienne ingérable du fait d’exigences technolo-
giques et bioniques forcenées de ses membres, ni que I'in-
telligence artificielle ne devienne dangereuse pour ’huma-
nité, que les voitures sans pilote nous précipiteront contre
un mur si nous froissons leurs sentiments (pour n’inventer
quun exemple). Le passage de la vie fondée sur le carbone
a celle fondée sur le silicium fera des jaloux parmi les dam-
nés de la terre, ceux que la pollution naurait pas encore
supprimés : les ames transférées sur le silicium devront-
elles éliminer ces humains moins fortunés, afin de vivre en
paix leur éternité ? Eternité un peu longue... surtout vers
la fin, comme le rappelle Woody Allen (1935-), éternité
qu'on leur souhaite animée, par la réalité virtuelle, de jolis
villages de campagne et d’hommes tranquilles dans leur
jardin, des images de paysages d’avant la furie industrielle,
lorsque les humains écoutaient les oiseaux et regardaient
les fleurs et les crapauds.

En 1931, Giovanni Papini (1881-1956) publie Gog, le roman
d’un vieil homme immensément riche, nihiliste et misan-
thrope, qui parcourt le monde pour faire la connaissance
des personnages célébres. Freud lui déclare : « Je suis resté
homme de lettres — tout en jouant, en apparence, au méde-
cin ». Le Docteur Mundung conseille a Gog la nouvelle
religion universelle de I’Egolatrie. Selon cette religion, le
sport est I'adoration du corps; le culte de la science rem-
place Pomniscience de Dieu et le culte de la machine sa
toute puissance. Ce qui semblait réservé a I'Etre parfait
devient une prérogative des mortels. Le sentiment de la
hiérarchie n’existe plus, pas plus que ’hypocrisie qui limite
et renie I'instinct. Thomme aime lui-méme par dessus
tout... Les transhumanistes ont oublié, ou n'ont pas com-
pris, le message de Spinoza (1632-1677) que la joie sur terre
peut étre atteinte en se défaisant de ses idées fausses et que
cette joie ouvre au sentiment d’éternité, bien différent de
I'immortalité.

Identification des prédispositions

Les personnes hémophiles portent sur elles une carte indi-
quant leur déficit de coagulation, en cas d’accident; elles
refusent des métiers manuels a risque. Les personnes por-
phyriques portent sur elles mention de leur maladie méta-
bolique, en cas de décompensation psychotique. Verra-t-on
se généraliser ces précautions a des prédispositions moins
évidentes; par exemple, les personnes ayant une série de
polymorphismes les rendant sensibles aux stresseurs
auront-elles sur elle une carte demandant quelles soient
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traitées avec amabilité par les employeurs, 'administration
ou leurs proches ?

QUESTIONS ET CONTROVERSES

Quel est le role
de la multidisciplinarité ?

Lors d’un symposium de I’American Psychopathological
Association en 1961, portant sur I'avenir de la psychiatrie,
Rothman évoquait les modeéles de formation des psy-
chiatres : « We have compellingly moved psychiatry far away
from medical science, alienating our psychiatrists from the
main stream of modern medicine. Will the “speculative
thinkers” and “great theoreticians” whom we are educating
in psychiatry become medical scientists or philosophical
metapsychologists, who thrive on anecdotal approaches and
hair splitting verbosity? Will they be tough-minded thinkers
or tender-minded existential romanticists? Will they move
towards the mythology of the historical sociologists and
cultural anthropologists or towards the stark discipline in the
scientific method and mathematic approaches of the biologic
sciences? Have we produced an intellectual climate in psy-
chiatry where many generalizations are made and frequently
cannot be proved or disproved by experiment? » La multi-
disciplinarité pourrait représenter une réponse. Toutefois,
Henri Laborit (1914-1995), qui I’a pratiquée dans le Groupe
des Dix qu’il animait, n'en a pas été convaincu : « Au début
des années 70, on a formé des équipes, des teams. On réunis-
sait dans une méme salle un neurophysiologiste, un biochi-
miste, un pharmacologue, un psychiatre et un philosophe.
Mais comme les uns ne comprenaient rien au langage des
autres, ils dessinaient des femmes a poil, des voiliers, des
voitures de course durant les interventions des autres. »

Quelle est I'ampleur
de la stigmatisation
de la spécialisation en psychiatrie ?

Outre les patients et les proches, la stigmatisation concerne
aussi la spécialité de la psychiatrie, dans le sens qu’il est
difficile d’y attirer les professionnels de la santé et de géné-
rer des crédits pour la recherche. Le personnel soignant en
psychiatrie est parfois considéré avec ostracisme, notam-
ment par les médecins ayant choisi une autre spécialité. On
connait la plaisanterie qulentre interne et interné, il n’y
aurait que la différence d’un accent aigu.

Quelle est I'influence du consumérisme
sur le psychisme ?
La société consumériste prend son essor en Europe dés la

fin de la seconde guerre mondiale, mais les publicités dans
les journaux suggéraient déja auparavant que le bonheur

dépend d’appareils ménagers, parfums, habits, cigarettes et
automobiles. Cette évolution vers un bien-étre matériel,
couplée a la perte de I'influence des religions, mene a I'idée
de l’argent comme bien supréme. Ceci a eu pour consé-
quences des changements dans la structure mentale des
personnes, dans le sens d’une fréquence moindre de pro-
blemes dits névrotiques (introspection inquiéte, culpabi-
lité) et d’'une fréquence augmentée de problémes liés aux
exigences des satisfactions narcissiques (exigences de tout,
tout de suite, faible tolérance a la frustration, exploitation
d’autrui) (Barbier, 2013). Un des slogans de mai 1968 a
Paris était : « Vivre sans temps mort et jouir sans entrave ».

Le temps libre consacré aux loisirs a augmenté pour certai-
nes personnes, qui se trouvent confrontées a l'ennui,
lorsqu’elles n'ont pas la ressource de jouer, celle d’étre
Homo Ludens (Huizinga, 1938), un étre sachant combler
I'impression de vacuité, accessoirement de I'apprécier. Le
psychiatre est parfois mandaté dans ce combat contre
I'ennui, dans le souhait d’une vie intense, sans moment de
solitude ou de platitude servant de contraste. Comment
aider a générer du sens ceux qui ont tout et qui se dépri-
ment et ne savent plus faire distinguer les désirs matéria-
listes d’un souhait d’épanouissement personnel ?

Les conflits de modéles en psychiatrie
sont-ils apaisés ?

Jai écrit (volume I, chapitre 1) que les conflits entre parti-
sans de différents modeles de la psychiatrie deviennent
moins fréquents et moins intenses. Les opinions quant aux
soins des patients autistes en France a montré que ce n'est
pas toujours le cas. Dans son livre sur l'autisme (2012),
Agnes Aflalo, psychiatre et psychanalyste, évoque moins
l'autisme que les abus de la psychiatrie et elle écrit que les
psychanalystes se trouvent au premier plan pour dévoiler
ces abus. Quelques phrases de cette thérapeute (pronant le
sur-mesure et assurant que les psychanalystes écoutent les
patients dans leur vérité) illustrent les conflits de modeles :
« La psychiatrie se voulait objective pour prétendre entrer
dans le giron de la science. Au lieu de cela, depuis sa sépara-
tion d’avec la psychanalyse, elle accélére le naufrage scien-
tiste de la discipline ». Faut-il comprendre que la psychana-
lyse aurait sauvé la psychiatrie du naufrage ? Pour juger de
ce naufrage scientiste de la discipline, je conseille la lecture
des journaux de psychiatrie : on y trouve des travaux asso-
ciant les données sociologiques aux données cliniques et
biologiques, ainsi que des commentaires sur les insuffi-
sances et des critiques des techniques de diagnostic et de
soins. Ces journaux contiennent rarement des conclusions
binaires et obsoletes, du type de celles d’Agnes Aflalo : « De
plus, le symptome psy nest jamais objectif. Non seulement il
est subjectif, mais le psychanalyste en est partie prenante, car
le sujet sadresse a lui et ses réponses modifient son symptome
- lequel répond selon la facon qu'on a de sadresser a lui. S’il
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en va ainsi, cest que les étres parlants sont faits de mots et
de libido. 1l est donc illusoire de penser le symptome psy sur
le modéle du symptome médical. » Les patients atteints de
trouble bipolaire, de trouble obsessionnel-compulsif, de
maladie de Gilles de la Tourette, de syndrome d’Asperger,
de trouble du déficit d’attention ou de déficit neurocognitif
apprécieront ces phrases, eux qui n'envisagent pas d’exclure
une aide médicale technique pour améliorer leur état men-
tal. Ils savent qu’ils sont faits de mots et de libido, mais cela
n’exclut pas quils se plaignent de leur fonctionnement
cérébral. Eugeéne Gabritschevsky (1893-1979), brillant cher-
cheur et artiste, écrivit au sujet des premiers symptomes
d’une maladie qui allait le faire vivre durant des décennies
en hopital psychiatrique : « Toute ma vie était devant moi
comme une large rue illuminée de soleil; je voyais si claire-
ment vers ou je devais me tourner et maintenant tout a
sombré dans 'ombre. » Les psychanalystes n'améliorent pas
leur image en attaquant d’autres thérapeutes; les coachs,
qu’ils semblent abhorrer, leur expliqueraient que la valori-
sation de soi au travers de la critique et de la délation
d’autrui n'est pas idéale. La psychiatrie n’étant pas une
science établie, expliquer aux patients les zones de non
connaissance et de doute peut leur étre bénéfique, plus que
de déclarer péremptoirement telle ou telle méthode comme
désastreuse.

De Claude Bernard (1813-1878) : « Nous avons dit que la
médecine expérimentale n'est pas un systéme nouveau de
médecine, mais, au contraire, la négation de tous les syste-
mes. En effet, lavénement de la médecine expérimentale
aura pour résultat de faire disparaitre de la science toutes les
vues individuelles, pour les remplacer par des théories
impersonnelles et générales qui ne seront, comme dans les
autres sciences, qu'une coordination réguliére et raisonnées
des faits fournis par l'expérience. » Et aussi : « Si l'on consi-
dérait une théorie comme parfaite et si 'on cessait de la
vérifier par l'expérience scientifique journaliére, elle devien-
drait une doctrine. Une doctrine est donc une théorie que
lon regarde comme immuable, et que I'on prend pour point
de départ de déductions ultérieures, que I’'on se croit dispensé
de soumettre désormais a la vérification expérimentale. »

Le psychiatre devrait-il s'intéresser
a la structure de la sociéte ?

En d’autres termes, le psychiatre devrait-il étudier les faits
sociaux, la réalité du monde et aider son patient a faire de
méme ? Mais qui connait la réalité ? « Doctor, I'll face rea-
lity, if yow’ll define exactly what that is ! » De Bodinat
(2008) : « Et maintenant, s’il est trés facile, avec tous les
documents mis a notre disposition, de démasquer les déter-
minations sociales inconscientes, les limites culturelles et les
préjugés qui faisaient la bétise des hommes du passé; d’en
percer a jour le manque de jugement, le peu de lucidité,
Uirrationalité et c'est méme amusant de les étudier si bornés,
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si crédules des superstitions a I’évidence absurdes et se satis-
faisant d’une existence si dépourvue d’intérét; on a moins
d’aisance a concevoir les choses contemporaines, a déméler
les conceptions de cette époque dans quoi nous sommes pris
et qui a fait notre éducation, d'en déchiffrer les bizarreries
au moyen des idées et du vocabulaire dont elle nous a dotés;
de cette époque qui trouve normal de disposer d’un réacteur
nucléaire pour se raser le matin et faire le café ; qui n’imagine
pas d’inconvénient a ce quon ravage 'univers de fond en
comble afin de lui procurer du salami sous blister, de l'anti-
transpirant et des chemises infroissables; qui ne s’étonne pas
quon lui ajoute des rires enregistrés dans sa radiovision,
quon défriche au bulldozer les derniers restes équatoriaux
pour lui fabriquer des meubles de jardin quon peut laisser
sous la pluie... » Paul Valéry (1871-1945) exprime une opi-
nion qui devrait intéresser les psychiatres, dans Mélange
(1941) : « Purgez la terre des vaniteux, des niais, des faibles
de cceur et d’esprit; exterminez les crédules, les timides, les
ames qui font nombre; supprimez les hypocrites; détruisez
les brutaux, et toute société devient impossible. Il faut, de
toute nécessité, pour que lordre régne, qu’il y ait beaucoup
d’hommes trés sensibles aux honneurs et distinctions
publiques; beaucoup d’hommes sans résistance devant les
mots qu’ils ne comprennent pas, devant le ton et la violence
verbale, les promesses, les images vagues et grossiéres, les
fantomes et les idoles du discours. Il faut aussi une certaine
proportion d’individus assez féroce pour apporter a lordre
la quantité d’inhumanité dont il a besoin; il en faut aussi
que les besognes les plus répugnantes n’écceurent point. Il
importe enfin qu’il existe une grande quantité d’étres inté-
ressés, et que la ldcheté soit plus commune, et par la politi-
quement plus forte que le courage. Mais si tous ces types
d’imperfections sont indispensables, par leurs imperfections
mémes, a la vie d’une société, comment et pourquoi sont-ils
dépréciés, mal qualifiés, condamnés dans les personnes par
lopinion qui émane de cette méme société ? La sécurité géné-
rale, la stabilité, la prospérité reposent cependant sur eux. »

On trouve dans les grandes religions, comme chez les phi-
losophes, les gourous ou dans les livres de self-help (auto-
assistance) des injonctions pour mener le lecteur (et le
disciple) vers un état de bien-étre, de réconciliation avec le
monde et de développement de soi. Je décrirais ainsi la
mission des psychiatres par rapport a la philosophie et aux
concepts de sagesse et de bonheur : le clinicien devrait sti-
puler répétitivement qu’il n’a pas le secret de comment
obtenir la sagesse et le bonheur, mais qu’il a quelques idées
quant a la facon d’éviter les moments de malheur et de se
méfier de tel ou tel comportement inspiré par un manque
flagrant de sagesse. A cette fin, le psychiatre peut dire qu’il
se considére comme un restaurateur ou comme un décora-
teur : il évoque un menu, c’est-a-dire une liste des change-
ments envisageables pour la personne et de sa relation a
I’environnement. Cette mission est délicate, comme le
soulignait déja Lucien de Samosate (120-180) dans Les
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Sectes a l'encan, un texte ou les dieux mettent en vente les
philosophes pour ce qu’ils valent, a savoir pas grand chose.
Lauteur évoque le ridicule de se croire un guide d’autrui
vers la sagesse, en se fondant sur I’héritage d’Epicure (342-
270 avant J.-C.) ou sur le quadruple reméde (ou tetraphar-
makon) : ne pas craindre les dieux, ne pas craindre la mort,
savoir que l'on peut atteindre le bonheur et supprimer la
douleur.

Et les religions ?

Les psychiatres aident les personnes lorsqu’elles confondent
le vécu corporel et les émotions, lorsqu’elles distinguent
mal les éléments de leur réalité, lorsque leur représentation
du monde leur est néfaste. Le traitement a pour buts d’apla-
nir les souffrances, de redonner la capacité de plaisir. Les
religions partagent ces buts. Un exemple parmi tant, sur le
théme du paradis lors d’'une émission de radio (Kronlund,
2013). Une femme : « ... chaque fois qu'on sabstient ici de
quelque chose, on le gagnera au paradis... »; un homme,
musulman : « ... le goilt du sexe quand le sperme sort, cest
quelques secondes, mais au paradis le goilt reste des années
et des années... »; un autre, agnostique : « ... quelqu’un qui
a été généreux, gentil qui a voulu rendre heureux les gens
autour de lui, qui a essayé d’évoluer, et bien cet homme la a
créé, sans sen rendre compte, une sorte d'aura lumineuse, de
tendresse, de beauté, qui sera le lieu d’habitation éternelle
apres la mort... »; un autre encore : « ... quelle angoisse,
quelle angoisse, si on me dit effectivement que le paradis et
Uenfer existent, et bien personne ne pourra aller au paradis,
car personne nest pile-poil dans le moule, on va tous se taper
Penfer, on va étre quavec des cons... peut-étre cest ¢a 'ins-
tant de la mort, on a la clé du mysteére et on rigole bien parce
qu'on dit, tous ils se sont plantés... ce serait dommage qu'on
donne une réponse, parce que vive les mystéres, moi jai pas
envie de savoir... » Voltaire (1694-1778) avait simplement
déclaré: « Le paradis, c’est la ou je suis. » J’ai écrit ce qui suit
en commentant la différence entre monisme et dualisme
(volume I, chapitre 2) : « Le soin aux patients souffrant de
trouble psychiatrique nest ni le lieu, ni le temps pour discuter
du bien-fondé des modéles monistes ou dualistes. Le théra-
peute devrait éviter ce théme de discussion; cela ne 'empéche
pas d’informer le patient quant a son opinion, si ce dernier
la demande. La pratique d’une religion apporte un secours
face a la maladie. » Les patients croyants peuvent étre
orientés vers un thérapeute connu pour partager leur foi.

Quels sont les avantages
de consommer des substances
psychotropes ?

Cette question fut discutée en 1967 par un groupe d’experts

dont les travaux ont été publiés 4 ans plus tard (Evans et
Kline, 1971). Ils envisageaient un développement d’aphro-

disiaques et de substance permettant de réduire le besoin
de sommeil et visant a la correction (difficile) d’une dérive
des comportements liée a la surpopulation, dérive étudiée
tant chez ’homme que I'animal (Russel et Russel, 1979).
Ces experts parlaient de la permanence de la tendance des
humains a détruire ce qu’ils ont construit, a vouloir ressen-
tir des états d’intoxication et a alléger la souffrance résul-
tant du constat de la réalité. Ils ont fait des propositions
curieuses, comme dire que la consommation de LSD par
les personnes agées pourrait, dans un monde d’ennui et de
solitude, apporter des états transcendantaux, des moments
dont la personne puisse se réjouir.

Un avenir rdpeux pour le clinicien ?

Dans une société pronant la jouissance et la satisfaction
individuelle, société porteuse d’une vision belliqueuse des
rapports humains dans leur revendication de bonheur,
faudra-t-il considérer tout nouveau patient a priori comme
ennemi, avant la preuve du contraire ? Ou alors, la consul-
tation ambulatoire d’un psychiatre deviendra-t-elle un
refuge des rigueurs de la société, une forme, remboursée ou
non par les assurances maladie, de dernier salon o 'on
cause, le substitut des socialisations caduques de la religion,
de la philosophie, du conseil et du soutien aupres des per-
sonnes agées ? Ces alternatives sont attristantes; il se pour-
rait quelles coexistent.

PROPOSITIONS QUANT
A LA PSYCHIATRIE, LA CULTURE
ET LA SOCIETE

- Poser le diagnostic

Il s’agit d’explorer les attentes du patient sur le plan de son
existence, ainsi que ses opinions quant a la société, la cul-
ture, la religion, la psychiatrie.

- Informer le patient

Le psychiatre peut souhaiter intégrer dans les échanges
avec son patient des considérations sur 'organisation de la
société, sur la part d’imaginaire dans les développements
médicaux qui nous sont promis, sur I'impact du consumé-
risme sur les opinions quant au bien-étre.

- Organiser le traitement

Des livres ou des films évoquant les conditions et les évo-
lutions des sociétés peuvent étre conseillés aux patients
intéressés.
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Chapitre 3
Normalite psychique

« ... Uhomme entiérement possesseur de la plénitude de ses facultés, mens sana in corpore sano, est ’honnéte
bourgeois qui, ne s'occupant que de vivre paisiblement, coule dans son foyer domestique une paisible existence
et meurt inconnu de tous, hormis de ses connaissances et de ses voisins immédiats. »

Grand Dictionnaire Larousse de 1876

* La normalité psychique se définit par la statistique, par la fonctionnalité sociale des personnes ou des
groupes, par la culture ou par I'absence d'anomalies physiques ou psychiatriques reconnues.

* Choisir I'une ou l'autre des définitions de la normalité isole différents sous-ensembles de populations.

* La normalité psychique par référence aux troubles psychiatriques est un théme de débat.

e Les psychiatres sont parfois consultés pour s'exprimer quant a la normalité d'une personne, notamment
dans le contexte légal. Ils sont rarement interrogés quant a la normalité de la société.

INTRODUCTION

Selon les criteres choisis (de statistique, fonctionnalité,
culture ou de symptomatologie psychiatrique), la normalité
psychique sera définie diffé emment.

Critere de statistique

La normalité selon la statistique se référe a I'idée d’une
frontiére permettant de qualifier de significatif un écart par
rapport a la majorité. Mais ou situer cette frontiére ? Sur
une distribution gaussienne (ou courbe normale), combien
faudrait-il de déviations standards (DS), ou écarts types,
pour décréter une frontiére de la norme ? En prenant plus
ou moins 1 DS, on considére comme normaux 68,2 % des
sujets d’une population, avec 2 DS, ce serait 95,6 %. Si 'on
sen tient a ce que l'on sait de I’épidémiologie des troubles
psychiatriques, il faudrait plutot choisir la limite de 1 DS et
n’inclure que 68,2 % de la population sous I’étiquette de la
norme. Certes, il est facile d’étudier la distribution statis-
tique d’'une dimension donnée, d’une caractéristique psy-
chologique et d’identifier les personnes dont les valeurs se
situent hors de limites & 1 ou 2 DS. Mais il ne s’agit pas de
prendre en considération une variable, mais une configu-
ration de variables, une configuration psychique; combien

de caractéristiques psychologiques devraient-elles s’écarter
de 1 ou 2 DS pour que l'on exclut une personne de la nor-
malité statistique ? Et des caractéristiques psychologiques
données comptent plus que d’autres pour conclure a une
configuration non normale ! Une personne peut avoir I'une
ou l'autre de ses caractéristiques psychologiques a plus de
2 DS, sans se trouver hors norme selon des critéres de fonc-
tionnalité, de culture, de morale ou selon des critéres médi-
caux.

Hlustration clinique. Du fragment 35 du Livre de I'Intranquillité de
Fernando Pessoa (1888-1935) : « Quand la canicule commence, je
deviens morose. Il semble que la luminosité, méme acre, des heures
estivales, devrait étre douce a un étre qui ne sait pas qui il est. Mais
elle ne I'est pas pour moi. Le contraste est trop violent entre la vie
extérieure, exubérante, et ce que je sens, ce que je pense, sans
savoir sentir ni penser — cadavre de mes sensations laissé a tout
jamais sans sépulture. J'ai I'impression de vivre, dans cette patrie
informe appelée |'univers, sous une tyrannie politique qui, sans
m'opprimer directement, offense cependant quelque principe caché
de mon étre. Alors descend en moi, lentement, sourdement, la nos-
talgie anticipée d'un impossible exil. » Commentaire. Le décalage
par rapport a la norme peut n‘avoir que des conséquences minimes,
notamment lorsque la personne a d’autres qualités, génie chez
Pessoa, par ailleurs atteint d’alcoolisme.
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Hlustration clinique. Piergiorgio Bellocchio (1931-) décrit un per-
sonnage que l'on ne rencontre pas souvent : Depuis sa jeunesse, il
n‘aimait pas les discussions passionnées, ni celles qui portent sur
des problémes généraux. Dés que la température sélevait ou que
I'atmosphére devenait raréfiée, il s’effacait. Il nous laissait discuter,
nous échauffer, sans méme tenter de ramener le discours sur terre.
Il nous abandonnait. Quelle était la part de pudeur, de mépris, de
peur, derriére sa méfiance et sa réticence envers les passions et la
métaphysique, quels étaient les fondements psychologiques et
moraux de son attitude, je n‘ai jamais pu le savoir. Quand ont le
mettait au pied du mur, il adoptait une formule de défense caracté-
ristique. Si quelqu’un lui demandait, par exemple, s'il était heureux,
ou son opinion sur les trous noirs, ou une prévision sur '‘avenir du
socialisme, il répondait presque invariablement : « Je ne me pose
pas souvent cette question. » Un jour on lui demanda ce qu'il pensait
d’une autre vie aprés la mort. « Je ne me pose pas souvent cette
question », répondit-il, comme on pouvait s’y attendre. Mais son
interlocuteur insistait : « Crois-tu ou ne crois-tu pas en I'immortalité
de I'ame ? » Alors il dit : « Il faut prendre les choses comme elles
viennent. Eventuellement, I'immortalité aussi. » Commentaire. Des
personnes hors de la norme statistique par leurs idées ou leurs
comportements sont parfois, et parfois pas, considérées anormales;
elles peuvent établir avec leur environnement des relations particu-
liéres, mais bénéfiques pour elles et autrui.

Sur le plan de la neuropsychologie, définir la normalité par
la statistique est moins illusoire : on pose sur la base des
compétences neuropsychologiques un diagnostic de han-
dicap intellectuel ou de trouble neurocognitif, méme sil’on
débat aussi quant au choix d’une déviation de 1 ou 2 DS et
du nombre exigé de variables déviantes.

IHlustration clinique. Cette femme dgée de 65 ans se plaint de sa
mémoire et dit sa peur d‘étre atteinte de la maladie d’Alzheimer,
dont sa mére est décédée. L'examen neuropsychologique montre un
QI de 90 et des valeurs de mémoire de travail et de mémoire a long
terme sémantique de moins une DS. Commentaire. Cette femme
est atteinte d’un déficit cognitif non démentiel si I'on prend en consi-
dération certains critéres de définition de cette entité.

Les valeurs statistiques sont descriptives et plus rarement
normatives.

Critere de fonctionnalite

Le concept de fonctionnalité sapplique a la personne et a
ses interactions avec le groupe, sur la base de plusieurs
principes. Premiérement, 'idée que le sujet est capable
d’adaptation; deuxiémement, I’idée de la vicariance, Cest-
a-dire la capacité de réaliser une méme chose différemment
selon les individus; troisitmement, la capacité d’inhiber
des stratégies acquises afin d’accéder a de nouveaux appren-
tissages. Selon le critere de fonctionnalité, une personne est
normale si ses compétences lui permettent de fonctionner
dans la société. Une personne souffrant d’'un syndrome de
Down ne peut pas terminer des études et ne peut assumer
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seule une existence professionnelle et sociale, mais elle peut
vivre heureuse au sein de sa famille ou d’un milieu protégé.

Hlustration clinique. Cet homme issu d’une famille pauvre a réussi
son existence professionnelle de facon spectaculaire. Arrivé a I'‘dge
de la retraite, il vit dans une grande solitude, n‘ayant plus de raison
d’interagir avec autrui et n‘ayant pas développé d’intérét en dehors
de sa profession. Commentaire. La maladie, les changements
environnementaux (familiaux, professionnels, sociaux) peuvent
altérer la capacité d’adaptation de la personne et dépasser sa
résistance au point de lui faire perdre sa fonctionnalité, sa normalité
mentale.

La maladie impose a la personne une diminution des adap-
tations envisageables; elle limite, mais n’exclut pas les
adaptations. Le concept de résilience rend compte de cet
équilibre entre normalité et non normalité.

Hlustration clinique. Cette femme dgée de 90 ans présente un
trouble mnésique sévére; elle n'est toutefois pas confuse, hormis
dans le temps. Sa vie dans une institution pour personnes dgées lui
convient parfaitement : « C'est un trés bon endroit pour passer la fin
de ma vie et je plains toutes ces pauvres personnes, si malades ».
Commentaire. Le critére de fonctionnalité pourrait faire conclure,
pas si bizarrement, que cette femme est dans une forme de norma-
lité.

La maladie peut favoriser la fonctionnalité, par exemple
lors d’hypomanie, comme dans la vignette ci-dessous par
Jules Falret (1824-1902).

Hlustration clinique. « On ne sait pas assez et I'on ne saurait trop
répéter qu’on rencontre fréquemment, dans les familles et dans la
société, des individus que I'on ne considére pas comme des malades,
moins encore comme des aliénés, et dont la vie entiére se passe, a
I'insu de la plupart des personnes qui les entourent, dans un roule-
ment successif de périodes d'excitation modérée et de mélancolie
peu prononcée et qui sont en réalité atteints d'un degré évident,
mais plus léger, de cette forme de maladie mentale. Ils continuent a
vivre de la vie commune ou de la vie de famille, sans que I'on songe
a les traiter comme des malades, bien loin de les considérer comme
des aliénés et surtout de les faire enfermer dans les asiles. Tant qu'ils
sont dans la période d'excitation, ces individus paraissent simple-
ment avoir changé de caractére et avoir acquis momentanément une
activité inaccoutumée. lls s'occupent d'affaires, ils font des visites
nombreuses, ils écrivent des lettres a des personnes qu'ils ne fré-
quentent pas habituellement; ils ont un besoin de mouvement
incessant; ils dorment trés peu, font des voyages ou des projets
nombreux; ils remplissent avec une activité fébrile les devoirs de
leur profession, ou bien ils entreprennent des affaires nouvelles
qu'ils cherchent a mener de front avec leurs occupations habituelles;
ils manifestent a tout propos une gaité exagérée; ils se montrent
intelligents, loquaces et méme spirituels et quoiqu’il y ait toujours
un grand désordre dans leurs actes et un certain décousu dans leurs
discours, les personnes qui ne les connaissent pas de longue date
ou qui ne les ont pas observées a d'autres époques ne peuvent pas
juger de leur véritable situation mentale, tandis que la nature mala-
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dive de cet état n'échapperait pas a un observateur attentif et est
quelquefois appréciée avec vérité par des membres de leur famille
ou par ceux qui vivent habituellement avec eux... » (Falret, 1890).
Commentaire. Les formes sous-syndromiques des troubles men-
taux, dans ce cas la bipolarité (dite a I'époque la folie périodique)
ont longtemps fasciné les écrivains.

Le critére de fonctionnalité est fondé sur une liste de capa-
cités et compétences ayant pour conséquence une bonne
adaptation de la personne, comme l'ont écrit Georges Can-
guilhem (1904-1995) en 1943 et Jean Bergeret (1923-) en
1974. Canguilhem a proposé le terme de normativité pour
rendre compte de la capacité de la personne d’obtenir un
fonctionnement satisfaisant malgré des événements
adverses, Cest-a-dire de mener une existence normale alors
que des facettes de sa biologie, de sa psychologie ou de sa
situation sociale se trouvent hors des normes. La pathologie
représente alors un frein a la possibilité d’accéder a de
nouvelles facons d’étre et les travaux en médecine et psy-
chiatrie selon ce paradigme portent sur I’étude de la qualité
de vie (quality of life) des patients. Outre la résilience, une
série d’attitudes et de comportements, rassemblés sous le
vocable de style de vie (life style) favorisent la santé phy-
sique et psychique. L'intelligence émotionnelle a valeur
prédictive de la mise en ceuvre de stratégies préventives des
maladies, chez I'adulte comme chez la personne agée (Sygit-
Kowalkowska et al., 2015%%*).

La norme définie par la fonctionnalité a une plus grande
pertinence a la santé psychique que celle définie selon la
statistique, mais elle ne tient pas systématiquement compte
des criteres culturels et moraux.

Hlustration clinique. Ce jeune avocat est enchanté de ses voyages
par avion dans les villes d’Europe a chaque fin de semaine. Cet
artiste de méme dge que le jeune avocat vit dans un immeuble
squatté et dépend de I'aide sociale. Commentaire. Chacun de ces
jeunes adultes est normal selon le critére de fonctionnalité, dans le
sens d’une bonne adaptation au milieu dans lequel il vit, mais, pour
un observateur extérieur, chacun est adapté avant tout a son milieu,
dont il ne questionne pas la nature.

Critere de culture

Selon cette définition, la norme est représentée par un
ensemble de régles définissant un individu. Elle a de mul-
tiples facettes : idéal personnel, familial, professionnel,
social, éthique, religion, etc. Il y a opposition possible entre
une fonctionnalité qui permet a I'individu de créer sa place
dans la société et une fonctionnalité favorable au groupe,
exigeant plus de soumission, d’entraide et de conformisme.
La norme culturelle se définit aussi statistiquement, par le
partage des opinions et comportements d'une majorité, ce
qui peut mener a des identifications issues du manque
d’éducation et de formation, des identifications fondées sur
I'inculture ou la stigmatisation de sous-groupes (artistes,

homosexuels, étrangers au pays, dirigeants politiques). Les
regles sociales changent avec le temps et les sociétés : ce qui
n’était aucunement toléré devient une regle de vie envisa-
geable quelques décennies plus tard et d’autres exigences
disparaissent, selon les cultures : respect des ainés, de la
nation, de I’église, etc.

Le critére de culture est dépendant du milieu social, comme
I’écrivait en 1861 Ulysse Trélat (1795-1879) dans La folie
lucide, au sujet d’une de ses patients a la Salpétriere : « Je
m’étais demandé souvent, en passant devant elle et en subis-
sant ses attaques, quelle appelait ses coups de fouet et ses
légitimes vengeances, ce qui serait advenu si, au lieu d’une
cuisiniére impossible, puisqu’elle ne savait obéir, le sort eilt
fait d’elle une grande dame qui eilt eu le droit de comman-
der, une artiste, un peintre, un écrivain qui eilt pu constituer
son domaine moral, le valoir, en jouir et flageller a son aise
Phumanité dans ses faiblesses est dans ses vices. Pauvre
cuisiniére, elle a fini dans une maison de folles | Dans un
salon, elle y eiit été entourée d’hommages. La raison ou la
folie serait-elle donc quelquefois relative ? »

Selon la culture, un symptéme indique ou n’indique pas
une situation pathologique : on trouve pour plusieurs dia-
gnostics CIM la mention « ne pas inclure un symptome s’il
sagit d’une modalité de réaction culturellement admise. » 11
y a aussi débat au seins des cultures quand a ce qui est
admis, par exemple au sujet d’une vie ailleurs que sur terre.

Critere médical

Selon ce critére, étre normal (la normalité) exclut la pré-
sence d’un syndrome ou d’une pathologie reconnue. Le
critére médical est fondé avant tout sur la psychopatholo-
gie, mais il inclut aussi les aspects de statistique, de fonc-
tionnalité, de culture et de morale évoqués ci-dessus.

Une série de manifestations cliniques sont considérées
comme morbides et généralement associées a un trouble
psychiatrique : état dissociatif, crise maniaque ou mélan-
colie, état démentiel, déficit de l’attention/hyperactivité,
trouble obsessionnel-compulsif, psychopathie, etc. (ces
syndromes s'observent parfois chez des personnes sans
trouble psychiatrique, confrontées a des événements graves
ou intoxiquées pharmacologiquement).

Le critére de normalité médicale est sévére : une personne
menant une vie familiale et professionnelle normale, dans
le sens de ressemblant a celle de la majorité, mais qui
souffre d’un trouble obsessionnel-compulsif, est qualifiée
de personne non normale (alors quelle ne serait pas quali-
fiée comme telle selon les critéres de normativité, de fonc-
tionnalité ou de culture).

Le critére médical de normalité comporte des seuils au-dela
desquels le syndrome sera considéré pathologique et a
prendre en charge médicalement. Ces seuils peuvent étre
qualitatifs, dichotomiques, ou suivre un continuum de peu
sévere a sévere.
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Hlustration clinique. Cette femme dgée de 30 ans, de personnalité
anxieuse et dépendante, entretient une relation amoureuse avec un
homme de son dge, dont le comportement ressemble a celui de son
pére a elle, a savoir évitant et toxicomane. Le couple est malheu-
reux. Commentaire. Sur le plan médical, 'homme a une consom-
mation abusive d‘alcool et de cocaine, sans autre diagnostic reconnu
selon le DMS ou la CIM. La femme a des symptémes sous-syndro-
miques d’un trouble anxieux et d’un trouble de la personnalité. Les
associations comme celle de ces 2 personnes sont fréquentes. Ces
2 personnes ne sont pas satisfaites de leur vie : elles sont hors de la
norme sur le plan de la fonctionnalité, ce que le chanteur suisse
Sarclo (1951-) a qualifié de « couple macho-pétasse ». Sur le plan
médical, seul le diagnostic d’addiction est posé chez 'homme. Un
examen clinique psychodynamique ou des tests neuropsycholo-
giques mettraient en évidence d’autres caractéristiques, qu'il fau-
drait qualifier ou non d’‘anomalies selon les critéres médicaux.

En 1949, Georges Bernanos (1888-1948) dans Les enfants
humiliés mentionne implicitement le critére médical,
lorsqu’il écrit : « Je parle des imbéciles, non des idiots, des
crétins ou des fous. Lunivers du crétin, de Iidiot ou du fou
est une création hagarde, ou la vérité peut se trouver par
hasard. Elle ne se trouve jamais dans Uunivers de I'imbécile
qui, par contre, le premier principe posé, se déduit comme
un théoréme. L'univers de I'imbécile est logique, 'imbécile
toujours logicien, le raisonnement de I’'imbécile est I'un des
plus coriaces qui soient. »

EVOLUTION TEMPORELLE
DE LA NORMALITE

Les critéres statistiques, de fonctionnalité, de culture et
meédicaux ont changé au cours du temps. La magie, la sor-
cellerie, les actes du diable et d’autres manifestations de la
superstition ont fait 'objet de persécutions systématiques.
Ainsi dans le livre de Roland Gagey (1900-1976), Satan et
Pamour (1965), on lit : « Grilladus, inquisiteur a Arezzo
(1520) avoue mille sept cent soixante-dix victimes : inflexible
et solennel, sans colére et sans pitié, c'est un sacerdoce qu’il
exerce; et nul autre Docteur, sauf peut-étre le jésuite Delrio,
west plus systématique et plus casuiste... Pierre de Lancre,
conseiller au Parlement de Bordeaux, homme de naturel
bienveillant et de meeurs faciles — amoureux des jolies sor-
cieres, quand il ne les brille pas — Pierre de Lancre avoue
avec une désinvolture incroyable, en avoir condamné six
cents dans lespace de trois mois, au pays de Labourt (1609). »
Plus personne ne sera persécuté s’il croit que des extra-ter-
restres ont dessiné le plan des pyramides, que des chiffres
portent bonheur ou malheur, que I’horoscope et les prédic-
tions astrologiques sont autre chose qu'un plaisant moyen
de faire vendre un journal, etc. Les criteres sociaux des
comportements ont bien changé, comme l’illustre une
citation désabusée de Louis Scutenaire (1905-1987) dans
Mes inscriptions, 1943-1944 : « Désirer sa mére, sa seeut, sa
fille, sa grand-meére, une bancale, une lépreuse, une vache,
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désirer étre femme pour étre foutue par son pére, soi-méme,
son grand-pére, lamant de son épouse, une autre femme, un
vidangeur, un bouledogue, est vraiment trop a la portée de
chacun pour poser un homme. »

DEFINITION DE LA SANTE

En 1946, 'OMS adopte la définition suivante de la santé,
inchangée a ce jour : « La santé est un état de complet bien-
étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement
en une absence de maladie ou d’infirmité. » Lintérét de
cette définition réside en I’énumération des obligations en
découlant : I’éducation, les stratégies de prévention, I’hy-
giene publique, l'organisation des soins et leur économi-
cité;les gouvernements et les institutions privées consacrent
des efforts et un financement pour faire face a ces obliga-
tions. Le niveau moyen de santé et bonheur de la popula-
tion dépend aussi de parametres que les services de santé
ne controlent pas, comme la richesse nationale et un climat
ensoleillé.

Le concept de santé selon 'OMS ne se superpose pas a
d’autres concepts de la normalité. Une personne peut
répondre aux critéres de la normalité sur le plan psychique,
sans pour autant que les exigences de la définition de la
santé de TOMS soient remplies, a cause des insuffisances de
son environnement.

Hlustration clinique. Les personnes travaillant dans des entrepri-
ses de finance, banques ou officines d’investissement, ont,
lorsqu’elles acquiérent un poste a responsabilités, des horaires de
60 a 80 heures par semaine, avec des courriels innombrables, qui
les occupent le soir et le week-end. Un état d'épuisement les
menace. Commentaire. Le réle des psychiatres est alors d’aider
une personne psychiquement normale a surmonter les stresseurs
issus d’une charge de travail excessive.

Une personne peut ressentir un bien-étre sans étre en
santé : une personne chroniquement hypomane ou un
diabétique heureux sachant controler ses glycémies ne sont
pas en santé d’apres la définition de 'OMS. Les gens en
santé sont un sous-ensemble des gens normaux, ces der-
niers n’ayant pas tous un complet bien-étre. LUimpératif du
bien-étre dans les termes de la définition de TOMS en 1946
fait courir le risque que la prétention a guérir ne devienne
une exigence, opposant I’individu a la collectivité aux ser-
vices de soins (Rossier, 2010).

LIMITES DE LA NORMALITE

Laugmentation du nombre des diagnostics dans le DSM et
la CIM lors de leurs révisions successives pose la question
de l’extension du concept de maladie mentale : toute per-
sonne serait-elle suspecte d’un diagnostic selon le DSM ou
la CIM ? Cela n’est pas a ce point, les personnes considérées
normales restent majoritaires, mais de peu, avec, dans la
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population générale, prés de 25 % de personnes tabagiques,
8 % d’alcooliques, 5 % a 10 % de déficients mentaux, 10 %
au moins de personnes atteintes de troubles anxieux, psy-
chotiques ou de ’humeur ou de troubles neurocognitifs.
La maladie maniaco-dépressive définie par Emil Kraepelin
(1856-1926) est devenue le trouble bipolaire I des le
DSM-III; cela n’a pas changgé le fait qu’il s’agit d’une situa-
tion grave, invalidante par les hospitalisations souvent
nécessaires au cours de la vie. Mais, a 'image d’autres
troubles, le trouble bipolaire a subi une extension au-dela
de la forme la plus grave, la bipolarité de type I (Akiskal et
Pinto, 1999). UEncadré I contient une liste d’extensions des
diagnostics, en partie a cause des critéres de leur définition,
de changements de la pratique clinique ou de changements
culturels.

Encadré 1. Troubles psychiatriques ayant subi
une extension*

¢ Troubles bipolaires : extension aux troubles bipolaire
de type I, voire de type Ill & IV et au spectre de trouble
bipolaire ; extension au trouble bipolaire de I'enfant.

¢ Déficit de I'attention/hyperactivité : extension chez
I'adulte.

¢ Trouble neurocognitif léger : extension du spectre
des troubles démentiels pour inclure les manifestations
prodromiques chez la population vieillissante.

e Trouble anxiété sociale : extension de la notion de
timidité.

¢ Trouble dysphorique prémenstruel : extension d'une
situation clinique fréquente.

¢ Trouble éjaculation précoce : extension d'une situa-
tion clinique fréquente.

* Extension dans le sens de pathologisation.

Les situations de ’Encadré I soulévent 3 questions. Premie-
rement, les personnes présentant un diagnostic de I’Enca-
dré I bénéficient-elles de traitements médicamenteux inno-
vants ? Clest le cas pour I’éjaculation précoce, pour le
trouble dysphorique prémenstruel sévére, mais pas pour le
trouble neurocognitif 1éger.

Deuxiemement, quel fut et quel est le role des industries
pharmaceutiques par rapport a cette extension des dia-
gnostics psychiatriques ? En effet, ceci a pour concomi-
tance|’élargissement de la population cible d’un traitement
médicamenteux. Les industries pharmaceutiques ont un
role non désintéressé, une litote, dans cette extension des
étiquettes de syndromes cliniques : cest le disease monge-
ring (Moynihan et al., 2002) ou industrie de la médicalisa-
tion, un theme auquel a été consacré un symposium publié
dans le journal open source PLoS Medicine en 2006. Au
Etats-Unis, depuis 1997, les industries pharmaceutiques
ont l'autorisation de faire de la publicité directement aupres
de la population et les thémes de ces publicités portent
souvent sur les maladies elles-mémes. Les troubles souvent

cités sont le trouble érectile, le trouble dysphorique pré-
menstruel, le déficit de 'attention/hyperactivité, la phobie
sociale, le trouble bipolaire de I’enfant (Tiefer, 2006). Les
valeurs limites des lipides sanguins ou de la pression arté-
rielle font aussi l'objet de publicité.

Troisiemement, quelles sont les conséquences culturelles et
sociales du changement paradigmatique consistant a ne
plus décréter comme normales des personnes qui ne se
plaignent pas, a détecter celles dont la configuration d’une
ou de plusieurs fonctions cérébrales supérieures répond
aux critéres d’un trouble CIM ou DSM, comme celui du
déficit neurocognitifléger ? Enfin, le narcissisme de chacun
est-il déja un trouble sous-syndromique ? Pascal (1623-
1662) a écrit : « Nous ne nous contentons pas de la vie que
nous avons en nous et en notre propre étre : nous voulons
vivre dans l'idée des autres d’une vie imaginaire, et nous
nous efforcons pour cela de paraitre. Nous travaillons inces-
samment a embellir et conserver notre étre imaginaire, et
négligeons le véritable. »

QUESTIONS ET CONTROVERSES

Comment devenir plus que normal?

Des auteurs anciens et contemporains ont publié des con-
seils pour un développement de la personnalité et des
compétences. Les personnes se considérant comme nor-
males achétent volontiers ces livres, entreprennent une
cure psychanalytique ou participent a des séminaires d’ex-
pansion du psychisme. Des médicaments qualifiés de smart
drugs sont consommeés afin de stimuler certaines fonctions
cérébrales supérieures, grace a la lévodopa, le ginseng, la
caféine et d’autres substances. La dihydergotoxine (Hyder-
gine®) faisait partie de cette liste jusqu’a son interdiction en
2014. Le bénéfice de ces mesures semble surtout exister
pour les personnes ayant quelque manque ou déficit; les
personnes normales peinent a devenir plus que normales,
hormis lors des impressions que leur donne une intoxica-
tion a la cocaine.

Et le bonheur?

Les travaux récents indiquent que la tendance a étre heu-
reux dépend pour 50 % a 80 % de la génétique, que les
peuples occidentalisés sont plus riches qu'en 1960, mais que
la proportion de personnes se disant trés heureuses reste la
méme, que les gagnants a la loterie retrouvent leur humeur
usuelle apres euphorie des quelques premiéres semaines,
que les enfants sont plus anxieux maintenant qu’il y a des
décennies.

Plusieurs voies visent a favoriser le bonheur. J'ai évoqué
ailleurs la psychologie positive (volume I, chapitre 1) (Peter-
son et Seligman, 2004), ainsi que le concept de cosanté
(volume I, chapitre 36). Depuis des siecles, la contrition
offre un acceés au bonheur, selon les régles du calvinisme ou
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du bouddhisme, par exemple. La drogue depuis longtemps
et le consumérisme depuis moins longtemps sont d’autres
acceés a un bonheur, offrant une dérive et une fuite d’'un
monde insupportable ou insupporté.

Et la normalité des groupes ?

Les critéres de norme statistique, de fonctionnalité, de
culture ou de morale peuvent s’appliquer a I’évaluation de
la normalité des groupes, une évaluation au sujet de laquelle
les psychologues ou les psychiatres se prononcent rare-
ment. Par rapport a la statistique, ’activité de guerre est la
norme des groupes sociaux organisés en nations. Cet état
de fait est quasiment accepté, en oubliant que le sociologue
francais Gaston Bouthoul (1896-1980) insistait pour que la
polémologie, la science de I’étude du déclenchement des
guerres (et non celle de les mener efficacement) recoive
reconnaissance et financement de recherche, pour ce théme
au moins aussi important que le controle des épidémies ou
les études de genre.

L’évaluation de la norme des groupes ajoute un niveau de
complexité a celle des individus : quelle est la fonctionnalité
de sociétés dévastant leur environnement, ce qui a fait
écrire a Jaime Semprun (1947-2010) : « Quand le citoyen-
écologiste prétend poser la question la plus dérangeante en
demandant : quel monde allons-nous laisser a nos enfants ?
Il évite de poser cette autre question, réellement inquiétante :
a quels enfants allons-nous laisser le monde ? »

George Orwell dans son livre 1984 (écrit en 1947) a évoqué
la novlangue, une langue suffisamment appauvrie pour
qu’elle enléve aux personnes la capacité et 'envie de réflé-
chir. Avec I’écran de télévision comme objet central de la
salle de séjour, choisir le bon critére pour décréter la nor-
malité du groupe social prend son sens : le critere statis-
tique d’exposition moyenne durant 2 a 5 heures quoti-
diennes a I'abétissement télévisuel est-il correct pour
définir une norme, donc exclure une non norme ? L'évolu-
tion de la société meéne a considérer comme comporte-
ments normaux, dans un sens statistique, la chirurgie
esthétique de personnes jeunes, la promiscuité sexuelle,
I'apologie du narcissisme, voire une forme de psychopathie
du type « Je le fais puisque tout le monde fait la méme
chose » ou un ébahissement bienheureux devant les vidéos
YouTube de charmants chatons.

Est-il normal de croire
aux soucoupes volantes ?

Selon certains, les enlévements (abduction) par des extra-
terrestres peuvent arriver, ainsi que des viols par ces créa-
tures. Les victimes terrestres font un coming-out, puisqu’il
existe une littérature et une culture attestant de la réalité de
ces faits; elles peuvent chercher sur Internet les coordon-
nées de thérapeutes spécialisés dans les séquelles de rela-
tions sexuelles imposées par les habitants d’autres planétes,
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thérapeutes qui écouteront leur description des petites ou
grandes créatures qui les ont kidnappées.

La croyance en des visites terrestres de vaisseaux spatiaux
est ancienne, déja mentionnée dans la Bible et décrite a
plusieurs occasions, simultanément par des témoins. Ces
soucoupes volantes pourraient refléter des phénomeénes
atmosphériques et astronomiques. En 1947, un ballon
sonde de I'armée américaine s’écrase a Roswell dans le
Nouveau Mexique, mais 'on parle assez vite apres I'acci-
dent de I’écrasement d’un ovnij; il s’en suit une controverse
encore en cours, avec des personnes croyant a cette visite
venue d’ailleurs et d’autres expliquant qu’une falsification
de type rétrospectif rend compte de tout cela. Une autopsie
d’un extraterrestre aurait eu lieu, dont le film est rendu
public en 1993 (par la suite, 'auteur du film a admis une
falsification). Le 10 octobre 1938, Orson Welles (1915-1985)
annonce, dans la mise en scéne réaliste d’'une ceuvre de
science fiction, I'invasion des Etats-Unis par des extra-ter-
restres, ce qui créa une panique considérable dans la popu-
lation.

La crédulité et la suggestibilité sexpriment différemment a
différentes périodes ou cultures et selon les conditions de
présentation des informations. Les phénomeénes d’ovni
représentent une des versions contemporaines de croyances
anciennes, sur le diable, le sabbat, les sorciéres et les phéno-
menes inhabituels. Les images et descriptions des sorciéres
sont au moins aussi fortes que celle des ovni quelques
siecles plus tard, par exemple Guillemette Babin (1541-
1564), dont Maurice Gar¢on (1889-1967) a raconté les
contacts avec le malin dans La vie exécrable de Guillemette
Babin.

Hlustration clinique. « La tribade qui criait comme femelle en
gésine se souleva, jeta d'une poudre en I'huile, et tomba derechef,
jurant, blasphémant, agitant horribles tétins, renversant les yeux
dessous les paupiéres et se mordant le poing. La fumée I'envelop-
pant lors comme d'une nuée, la sorciére disparut a tous yeux, hurlant
toujours plus fort et plus frénétiquement. La nuée s'élevant vers le
ciel, devint épaisse et noire, de la grosseur environ d'un pilier
d'église, puis se mua en corps humain, noir, crasseux, puant, formi-
dable, avec visage obscur, brun et barbouillé, le nez difformément
camus, les yeux enfoncés et fort étincelants, les mains et pieds
crochus comme des vautours, les bras et les cuisses maigres et
remplis de poils, les jambes de chévre et les pieds fendus. Il avait
trois cornes en la téte, avec quelque espéce de lumiére verte en celle
du milieu. »

Dans un petit opuscule de 1922, ’abbé F. Chatel décrit des
apparitions de damnés, apportant un indice de l'existence
de lenfer.

Hlustration clinique. « En |'année 1873, quelques jours avant
I'’Assomption, eut lieu @ Rome une de ces terribles apparitions
d'outre-tombe qui corroborent si efficacement la vérité de I'enfer.
Dans une de ces maisons mal famées que l'invasion sacrilege du
domaine temporel du Pape a fait ouvrir a Rome en tant de lieux, une
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malheureuse fille, s'étant blessée a la main, dut étre transportée a
I'hopital de la Consolation. Soit que son sang, vicié par I'inconduite,
et amené une dégénérescence de la plaie soit a cause d'une com-
plication inattendue, elle mourut subitement pendant la nuit. Au
méme moment, une de ses compagnes, qui ignorait certainement
ce qui venait de se passer a I'hopital, s'est mise a pousser des cris
désespérés, au point d'éveiller les habitants du quartier, de mettre
en émoi les misérables créatures de cette maison, et de provoquer
I'intervention de la police. La morte de I'hopital lui était apparue
entourée de flammes, et lui avait dit : « Je suis damnée; et, si tu ne
veux pas |'étre comme moi, sors de ce lieu d'infamie, et reviens a
Dieu que tu as abandonné ! » Rien n‘a pu calmer le désespoir et la
terreur de cette fille qui, dés I'aube du jour, s'éloigna, laissant toute
la maison plongée dans la stupeur dés qu’on y sut la mort de celle
de I'hépital. »

Le monde invisible, le surnaturel mena les humains a l’ani-
misme et au fétichisme, puis, sans abandonner totalement
ces génies d’antan, aux religions des 3 derniers millénaires.
Les états mystiques, la stigmatisation, les extases, les pos-
sessions, les transes et hallucinations collectives accom-
pagnent les croyances religieuses; lorsque la force de ces
croyances diminue, comme dans quelques cultures occi-
dentales, les miracles du new age prennent la place laissée
libre par les grandes religions et les gourous les plus variés
multiplient le nombre de leurs adeptes.

PROPOSITIONS QUANT
A LA NORMALITE PSYCHIQUE

- Poser le diagnostic

Chez les personnes sans trouble mental, 'anamnése révele
fréquemment des situations et problémes de la catégorie Z
de la CIM-10 (facteurs influant sur I’état de santé et motifs
de recours aux services de santé) nommés autrement dans
le DSM-5 (situations pouvant faire objet d’un examen cli-
nique). Identifier un trouble sous-syndromique permet
parfois de mieux répondre aux attentes des personnes qui
s’adressent a un thérapeute.

- Informer le patient

Pour les patients demandant d’étre rassurés quant a leur
santé mentale, un examen neuropsychologique peut étre
indiqué pour établir la normalité de fonctions cérébrales
supérieures comme l’attention, I'intelligence ou la mémoire.

- Organiser le traitement

Des personnes sans diagnostic psychiatrique, ou avec un
trouble sous-syndromique, demandent a faire des théra-
pies, soit a long terme (meilleure compréhension de soi),
soit transitoirement (lors d’événements de vie difficiles). Le
clinicien devrait évaluer la demande, décider s’il y répond
lui-méme ou §’il aide le patient dans la recherche d’un thé-
rapeute.

SOURCES D'INFORMATIONS

https://www.ted.com/talks/robert_sapolsky_the_unique-
ness_of_humans Clest ’adresse pour visionner une con-
férence en anglais de Robert Sapolsky (1957-) a I’Université
de Stanford, sur le théme de la nature humaine, des com-
pétences mentales comparées entre les animaux et le mam-
mifére humain : 37 minutes passionnantes.
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Chapitre 4
Non normalite psychique

« Nous sommes des étres infantiles, névrotiques, délirants, tout en étant aussi rationnels... Aussi la folie
est-elle un probleme central de 'homme, et pas seulement son déchet ou sa maladie. »

Edgar Morin (1921-)

e La psychiatrie a comme champ d'activité le traitement d'anomalies psychiques reconnues et de déficits

significatifs de fonctionnalité des personnes.

* La non normalité psychique est facilement identifiée quand la psychopathologie s'avére considérable.

* Lorsque la non normalité n'est pas évidente, en zone grise, on parle de situations sous-syndromique, lors
desquelles l'identification de la non normalité fait débat, que l'on choisisse le critére statistique, de fonc-
tionnalité, de culture ou de symptomatologie médicale.

* |e psychiatre est aussi consulté pour des demandes qui n‘ont pas a voir avec des troubles psychiatriques,
mais avec les conséquences psychiques de difficultés d'adaptation a des données relationnelles, sociales,

voire culturelles.

INTRODUCTION

Une maladie se définit par la présence d’une configuration
de signes et symptomes et par des mécanismes pathogenes
confirmés ou postulés. Cette définition est acceptée globa-
lement et la construction de nosographies apporte quelques
réponses a la question de la frontiére entre normalité et
maladie.

Voltaire (1694-1778) a consacré son article Folie du Diction-
naire philosophique a la question de la frontiére entre nor-
malité et non normalité, article dont voici un extrait :
« Qulest-ce que la folie ? C’est d’avoir des pensées incohé-
rentes et la conduite de méme. Le plus sage des hommes
veut-il connaitre la folie, qu’il réfléchisse sur la marche de ses
idées pendant ses réves. S’il a une digestion laborieuse dans
la nuit, mille idées incohérentes l'agitent; il semble que la
nature nous punisse d’avoir pris trop daliments, ou d’en
avoir fait un mauvais choix, en nous donnant des pensées;
car on ne pense guére en dormant que dans une mauvaise
digestion. Les réves inquiets sont réellement une folie passa-
gere. La folie pendant la veille est de méme une maladie qui
empéche un homme nécessairement de penser et d'agir
comme les autres. Ne pouvant gérer son bien, on I’interdit :

38

ne pouvant avoir des idées convenables a la société, on l'en
exclut : s’il est dangereux, on l'enferme; s’il est furieux, on le
lie... Cette réflexion peut faire soupconner que la faculté de
penser, donnée de Dieu a ’homme, est sujette au dérange-
ment comme les autres sens. Un fou est un malade dont le
cerveau padtit, comme le goutteux est un malade qui souffre
aux pieds et aux mains; il pensait par le cerveau, comme il
marchait avec les pieds, sans rien connaitre ni de son pouvoir
incompréhensible de marcher, ni de son pouvoir non moins
incompréhensible de penser. On a la goutte au cerveau
comme aux pieds. Enfin aprés mille raisonnements, il n’y a
peut-étre que la foi seule qui puisse nous convaincre qu'une
substance simple et immatérielle puisse étre malade... »
Fontenelle (1657-1757) avait son opinion sur ce théme :
« Tous les hommes sont fous. Les frénétiques sont seulement
des fous d’une espéce particuliére. Les folies de la plupart des
hommes étant de méme nature, elles se sont si aisément
ajustées ensemble qu'elles ont servi a faire les plus forts liens
de la société humaine; témoins ce désir d’immortalité, cette
fausse gloire et beaucoup d’autres principes, sur quoi roule
tout ce qui se fait dans le monde; I'on appelle plus fous que
certains fous qui sont pour ainsi dire hors-d’ceuvre et dont la
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folie n'a pu accorder avec celle de tous les autres, ni entrer
dans le commerce ordinaire de la vie. » Et il dit également,
poétiquement : « Les hommes sont faits comme les oiseaux,
qui se laissent toujours prendre dans les mémes filets oti I'on
a déja pris cent mille oiseaux de leur espéce. Il n’y a personne
qui wentre tout neuf dans la vie et les sottises des péres sont
perdues pour les enfants. »

Une série de syndromes psychiatriques ont été identifiés
depuis des siécles (souvent sous d’autres noms quactuelle-
ment) : hystérie, délires, hallucinations, mélancolie, manie,
état mixte, toxicomanie, anorexie mentale, démence, etc.

Répercussions

Une proportion des patients souffrent de leurs symptomes
sans déranger ou agresser autrui. D’autres ont des compor-
tements les mettant en opposition avec autrui, la société,
voire la justice. Il peut s’agir de patients présentant un
trouble délirant paranoiaque, un des nombreux troubles
paraphiliques, une toxicomanie sévére, un trouble de la
personnalité borderline, un trouble disruptif du contrdle
des impulsions et des conduites. Ces patients aboutissent
plus que d’autres en prison. Un rapport de collaboration
n’est pas aisé a obtenir avec eux et ils ne sont pas les patients
préférés des thérapeutes, pour utiliser une litote.

Ainsi, trop d’anxiété, voire trop d’empathie et de sensibilité
menent les personnes a consulter un psychologue ou un
psychiatre, alors que 'insuffisance de ces fonctions céré-
brales supérieures peut les conduire face au juge.

NATURE DE LA FOLIE

Les écrivains et les philosophes ont écrit sur la folie, mad-
ness en anglais, un concept dont le terme plus technique de
trouble mental n’a rien changé de sa polysémie, mais a
limité le champ d’application. En effet, le concept de folie
(jugé peu scientifique) dépasse les frontiéres de celui de
trouble mental; la folie définit les humains au-dela des
syndromes et entités psychiatriques reconnues, elle sap-
plique a toutes sortes d’extrémes dans les comportements
et les passions. Dans ce paragraphe, il ne s’agit pas de folie
douce, de corps en folie, ni de faire le fou, mais du rapport
entre folie et CIM ou DSM.

Jemprunte des passages du livre Histoire de la folie (1939)
par Bruno Cassinelli (1893-1970) ; sur prés de 500 pages, cet
avocat italien s’interroge, sur la base de sa grande érudi-
tion, quant a la nature de la folie (son travail est antérieur
ala thése de Michel Foucault (1926-1984) Folie et Déraison,
Histoire de la folie a I’ dge classique, soutenue en 1961). Cas-
sinelli énumeére les sociétés et les cultures dont les penseurs
furent capables, dés la Gréce ancienne, I'Inde et la fin du
moyen age de décrire des entités cliniques de troubles men-
taux, d’en proposer de premieres classifications, d’assigner
aux aliénés leur place parmi les hommes et d’insister sur

Iineptie d’explications superstitieuses et d’évocations de
phénomeénes surnaturels. Ces premiéres attitudes inno-
vantes n‘ont pas persisté au cours des siécles, le moins que
l'on puisse dire, puisque la fréquentation du diable a valu a
des milliers de femmes et ’hommes d’étre massacrés, avec
parmi ces victimes des personnes convaincues étre allées
par les airs aux bals du sabbat « baiser le diable aux parties
honteuses d’arriére ». Cassinelli rappelle que des psychiatres
gardent I'idée de I’hystérie comme état de possession que
guérit 'invocation du saint nom de Jésus. Son livre est
admirable comme collection de textes et opinions des phi-
losophes et des grands écrivains sur la folie des humains et
des animaux, sur la folie dans l’art et d’autres themes.
L’Encadré I contient quelques-unes de ses phrases sur le
théme de la folie.

Encadré l. Citations sur la folie de Bruno Cassinelli

e «['enfant est extrémement personnel, autant qu'un poéte.
Le fou est individualiste : comme un anarchiste. Ce sont
la quatre sensibilités qui se ressemblent. Comprendre la
raison de l'existence sociale est une forme de résignation
et de sagesse : l'enfant, le poéte, le fou, I'anarchiste ont
toujours, d'instinct, des objections toutes prétes. »
« Ainsi est la folie : une sensation qui s‘arréte, qui envahit
Iéme et la dérobe au jeu multiple des sensations. La vie
est un accord et un contraste de sons : la violence extréme
d'un seul de ces sons est la folie. »
« La folie a un fond de fétichisme, de partialité minutieuse,
un angle visuel restreint, borné avec subordination de la
personnalité, jusqu'a l'esclavage absolu, & un fantéme, ou
plus objectivement a une idée, et toujours la méme, au
moins pendant longtemps. »
® « ... lorsque la divine folie d'un seul (Jésus) devient la
raison de tous (christianisme) elle cesse d'étre de la folie. »
e «Le critérium philosophique peut dialectiquement détruire
le critérium de la folie, mais le concept sociologique le
confirme et le consacre journellement. L'unique point
stable, I'unique rayon fixe, est la raison sociale. Si nous la
prenons comme centre d'orientation, nous verrons que le
fou est l'individu étranger & la collectivité... méme si le
poete agjoute amérement : que la folie finisse dans un asile
ou sur un tréne, cela dépend de la raison. »
« Réfléchir, c'est douter; la perplexité est & la base de la
critique et du raisonnement. »

Une rupture dans le fonctionnement mental peut se faire
pour des raisons organiques, psychologiques ou sociales. Et
quasiment chaque fonction cérébrale supérieure peut s’alté-
rer par 'un de ces mécanismes : folie de la mémoire, folie
de la pensée, folie des émotions, folie de 'environnement.
Paul Valéry (1871-1945) reconnaissait les manques du psy-
chisme humain : « Il ne faut pas traiter les hommes d’imbé-
ciles - le mot incomplets serait généralement plus approprié.
Nous le voyons, quand nous sentons que nous n'avons pas
tous nos moyens. » Il a évoqué dans sa conférence de 1935,
Le Bilan de intelligence, les questions suivantes : « ... Si
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Pesprit humain pourra surmonter ce que l’esprit humain a
fait 2 Si intellect humain peut sauver d'abord le monde, et
ensuite soi-méme ? » Il a conclu avec une apologie de I’in-
trospection : « Le sport intellectuel consiste donc dans le
développement et le contréle de nos actes intérieurs. Comme
le virtuose du piano ou du violon arrive a accroitre artificiel-
lement, par études sur soi-méme, la conscience de ses impul-
sions et a les posséder distinctement de maniére a acquérir
une liberté d’ordre supérieur, ainsi faudrait-il, dans lordre
de lintellect, acquérir un art de penser, se faire une sorte de
psychologie dirigée... Cest la grace que je vous souhaite. »

Folie, CIM et DSM

Sébastien Brant (1457-1521) a rédigé un long poeme sur les
pensées et les comportements des humains, qu’il a nommé
Narrenschiff ou La Nef des fous : « On brasse actuellement
bien des superstitions et on lit l'avenir dans le cours des
étoiles : tous les fous y croient ferme pour faire des projets. »
Erasme, avec une culture plus moderne, moins marquée de
la religion du moyen age, a rédigé L'’Eloge de la folie, une
série de remarques et déclarations que fait la folie en obser-
vant les hommes : « Tout ce qui se fait chez les hommes et
plein de folie; ce sont des fous qui agissent avec des fous. Si
donc une seule téte entreprend arréter le torrent de la mul-

Figure 1. Extension de la folie

lllustration par Hans Holbein I’Ancien (1460-1524) de L’Eloge
de la folie : salutation nous venant du xvi° siécle, en rappel
que la sagesse ne guide pas le monde et que si elle le gui-
dait, I'endroit ne serait pas forcément si recommandable (il
ne s‘agit bien sir pas ici des troubles psychiatriques sévéres,
invalidants).
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titude, je wai qu'un conseil a lui donner : cest, qu’a lexemple
de Timon, il senfonce dans un désert et qu’il y jouisse tout a
son aise de sa sagesse. » Erasme propose que, sans la folie,
« nulle société, nulle union ne saurait étre ni agréable, ni
ferme. »

Les phrases de I'Encadré I s'appliquent bien stir aux trou-
bles mentaux, mais aussi a d’autres situations non assimi-
lées a des diagnostics de trouble mental : la folie des
humains couvre un territoire psychique bien plus large que
les entités des troubles psychiatriques de la CIM ou du
DSM. Reconnaitre cette folie c’est s’étonner de ce mystere
quest le psychisme humain et de I'inconséquence de son
propre mental. Quoi qu’il en soit, les diagnostics CIM ou
DSM ne disent qu'une part de la folie des humains.

TERMINOLOGIE

Une profusion de termes portent sur la maladie est ses
répercussions. En francais : déficience, handicap, incapa-
cité, maladie, morbidité, souffrance, symptome, syndrome,
trouble. En anglais : deficiency, disability, disease, disorder,
distress, handicap, illness, impairment, morbidity, symp-
tom, syndrome. La question de I'aspect interchangeable ou
non de ces termes se pose, en francais comme en anglais.
En anglais, le concept de sickness, ou sensation d’étre
malade, vient sajouter a disease, disorder et syndrome, aux-
quels on accorde des sens différents, bien que parfois ces
différences ne soient pas évidentes, au travers de textes
quelque peu circulaires : « A disease is a disorder of struc-
ture or function in a human, animal, or plant. » Les concepts

Encadré Il. Concepts liés aux maladies*

e Déficience. La déficience ou l'incapacité¢ (impairment)
est la perte ou l'insuffisance d'une fonction corporelle ou
mentale.

¢ Handicap. Le handicap (disability) représente des défi-
ciences et limitations des activités imposées par la mala-
die; il peut étre évalué avec précision. Il dépend en partie
de la réponse du groupe social a la non normalité de la
personne.

¢ Souffrance. La souffrance (distress, illness) représente le
ressenti de la personne; c'est une donnée subjective, dont
la relation a la maladie varie entre les personnes (et entre
les maladies).

¢ Maladie. La maladie (disease) est une entité bien définie
sur le plan symptomatique et dont la physiopathologie est
connue, au moins en partie.

¢ Trouble. Le trouble (disorder) est une entité bien définie
sur le plan symptomatique, mais sans que la physiopatho-
logie soit connue.

e Syndrome. Le syndrome (syndrome) est un assemblage
de symptomes, que 'on peut considérer comme syno-
nyme de maladie ou de trouble, selon que sa physiopa-
thologie est ou non connue, au moins en partie.

* Traduction anglaise entre parenthéses.
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constitutifs de la notion de maladie et de ses conséquences
(Encadré II) peuvent étre étudiés pour eux-mémes ou en
relation les uns aux autres.

Les termes de trouble et syndrome sous-entendent plus de
prudence ou d’incertitude dans I'identification des entités
que le terme de maladie. Dans la CIM et le DSM, des entités
sont qualifiées de troubles, alors qu’il s’agit de maladies, ou
encore ces termes sont associés, comme lors de trouble
neurocognitif dii a la maladie d’Alzheimer.

DEFINITIONS D'UN TROUBLE

Le terme de trouble (disorder) s'utilise depuis longtemps. La
définition de la CIM-10 est claire : « Bien qu’il pose pro-
bléme, le terme trouble est utilisé systématiquement dans la
classification. Le recours a d’autres termes, tel que celui
d’affection ou de maladie aurait en effet soulevé des proble-
mes encore plus importants. Le terme de trouble nest pas un
terme précis : dans la CIM-10, il indique simplement la
présence d’un ensemble de symptomes et de comportements
cliniquement identifiables, associés, dans la plupart des cas,
a un sentiment de détresse et a une perturbation du fonc-
tionnement personnel. »

La définition d’un trouble mental est restée inchangée du
DSM-IIT au DSM-IV et a été un peu modifiée dans le
DSM-5 : « Un trouble mental est un syndrome caractérisé
par une perturbation cliniquement significative de la cogni-
tion d’'un individu, de sa régulation émotionnelle ou de son
comportement, et qui refléte l'existence d’un dysfonctionne-
ment dans les processus psychologiques, biologiques ou
développementaux sous-tendant le fonctionnement mental.
Les troubles mentaux sont le plus souvent associés a une
détresse ou a une altération importante des activités sociales,
professionnelles ou des autres domaines importants du
fonctionnement. Les réponses attendues ou culturellement
approuvées a un facteur de stress commun ou d une perte,
comme la mort d’un proche, ne constituent pas des troubles
mentaux. Les comportements déviants sur le plan social (par
exemple sur les plans politique, religieux ou sexuel) ainsi que
les conflits qui concerne avant tout le rapport entre I'indi-
vidu et la société ne constituent pas des troubles mentaux, a
moins que ses déviances ou ces conflits résultent d’un dys-
fonctionnement individuel, tel que décrit plus haut. »

Différences entre les classifications

Selon le DSM-1V, un trouble (disorder) peut étre qualifié de
présent si un syndrome est identifiable (disease) et si la
société reconnait un handicap (disability). Selon le DSM-5
la présence d’'un syndrome est suffisante pour parler de
trouble, ce qui rapproche le DSM-5 de la CIM-10, méme si
I’association a une altération du fonctionnement social est
diversement reconnue (Sartorius, 2013).

Incomplétude des classifications
officielles

Les définitions ne peuvent tenir compte inclusivement de
toutes les situations imaginables. Ainsi, la définition d’un
trouble selon le DSM-5 comporte cette phrase : « Les
réponses attendues ou culturellement approuvées a un fac-
teur de stress commun ou a une perte, comme la mort d’un
proche, ne constituent pas des troubles mentaux. » Cela
pourrait exclure le trouble de stress post-traumatique,
puisqu’il y a alors un facteur de stress commun et des
réponses attendues (les traducteurs ont choisi commun
pour le mot anglais de common qui signifie plutot fréquent
ou usuel.) Dans la CIM-10, se pose la question de la nature
d’une perturbation du fonctionnement personnel : « Selon la
définition donnée ici, une conduite sociale déviante ou
conflictuelle, non accompagnée d’une perturbation du fonc-
tionnement personnel, ne doit pas étre considérée comme
un trouble mental. »

EPIDEMIOLOGIE

Selon une enquéte de ’TOMS aupres de 14 pays et 60 463 per-
sonnes, la prévalence a 12 mois de troubles selon le
DSM-IV est de 4,3 % a Shanghai, 9,1 % a Pékin, a 18,4 % en
France et 26,4 % aux Etats-Unis (Demyttenaere et al.,
2004**). La distribution des motifs d’hospitalisation en
psychiatrie a changé au cours des décennies (Keill, 1986);
il se peut que ce soit aussi le cas de la symptomatologie des
patients ambulatoires, mais on dispose de peu de statisti-
ques a ce sujet (Kamerow et Burns, 1987; da Silva et Blay,
2010; Bjerke et al., 2013).

Troubles mentaux, neurologie,
pharmacologie et psychologie

Le clinicien qui lit la liste des syndromes de la CIM-10 et
du DSM-5 constate qu’une proportion importante des dia-
gnostics appartiennent aux domaines de la neurologie, de
la pharmacologie ou de la médecine interne.

DSM-5 et neurologie

Un nombre considérable de troubles du DSM-5 sont des
maladies neurologiques : retard mental, démences, syn-
drome de Gilles de la Tourette, trouble obsessionnel-com-
pulsif, déficit de I'attention/hyperactivité et quelques trou-
bles de l’alternance veille-sommeil. Les troubles
neurodéveloppementaux regroupent une trentaine de
codes et un nombre plus élevé de syndromes; les troubles
neurocognitifs, une cinquantaine de codes et un nombre
plus élevé de syndromes. Dans la CIM-10, les démences ont
des codes G (avec ajout d’un code F de trouble psychia-
trique selon la comorbidité de troubles du comportement).
Des maladies codées comme neurologiques selon la CIM-10

a
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sont aussi des troubles psychiatriques, par exemple la dégé-
nérescence du systeme nerveux due a I’alcool (G31.2).

DSM-5 et pharmacologie

Un nombre considérable de troubles psychiatriques ont une
cause pharmacologique : troubles liés a I'usage de subs-
tances et leurs répercussions, ainsi que troubles de mouve-
ments et autres effets indésirables induits par un médica-
ment.

DSM-5 et médecine interne

Dans le domaine de la médecine interne, on reléve les
troubles de conduites alimentaires, les troubles du controle
sphinctérien, une série de troubles de I'alternance veille-
sommeil et quelques dysfonctions sexuelles. Pour plusieurs
troubles, le diagnostic psychiatrique n’est posé que si la
symptomatologie ne sexplique pas par une maladie phy-
sique, par un autre trouble psychiatrique ou par la prise
d’une substance : cela ouvre un large éventail de diagnos-
tics différentiels !

DSM-5 et psychodynamique

Le psychiatre intéressé a la psychodynamique devrait
consulter d’autres textes que le DSM-5 : les concepteurs du
DSM-5 ont récusé les explications psychopathologiques de
nature psychodynamique, a cause de la volonté d’appliquer
un modeéle médical a la psychiatrie et a cause de la com-
plexité d’études cliniques testant les hypotheéses psychody-
namiques.

INCOMPLETUDE DES FONCTIONS
CEREBRALES SUPERIEURES

Les performances cognitives de ’espéce humaine sont
excellentes, mais également déficientes (volume I, cha-
pitre 3 et 39, ainsi que ce volume). Une série d’incomplé-
tudes des fonctions cérébrales supérieures sont innées, une
série s’expliquent par I’éducation et le mode de vie (méme
chez des personnes n‘ayant pas souffert de pauvreté maté-
rielle ou de manque de scolarisation), une autre série d’in-
complétudes sont dues aux maladies. Ces incomplétudes se
manifestent comme insuffisances de capacités : établir les
causalités, se situer dans la durée, résister aux injonctions
de 'environnement, faire des apprentissages, tolérer la
solitude, comprendre les mécanismes de I’humeur, accep-
ter le changement. Ci-dessous quelques commentaires au
sujet de ces incomplétudes.

Etablir les causalités

Pouvoir établir rapidement et correctement les relations de
causalité est une des fonctions exécutives centrales a I'intel-
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ligence fluide. Le déficit d’intelligence fluide peut avoir des
conséquences, comme illustré ci-dessous par l'affaire du
cochon d’Inde.

Hlustration clinique. Cette femme dgée de 50 ans arrive a la
consultation en retard, furieuse et désespérée. L'histoire récente est
comme suit. Le fils, dgé de 18 ans, de son partenaire a mené son
cochon d’Inde dans la forét et I'y a abandonné : I'animal était
malade et le fils a pensé que le renard le mangera. La patiente
trouve ce comportement désastreux et elle a dénoncé le jeune
homme au poste de police, pour que les gendarmes interviennent
face a ce comportement inacceptable envers un animal malade. Son
partenaire ne trouvait pas la situation si dramatique, déclarant :
« J'aurais fait comme mon fils », ce qui n‘a rien arrangé et a mené la
patiente a conclure qu’elle devrait se séparer de son partenaire, un
homme dévoué qui I'aide et la soutient. Commentaire. Libérer un
animal de compagnie malade dans la forét peut poser probléme si
I'animal a une maladie contagieuse pour d’autres animaux ou pour
les hommes, ou s'il pourrait survivre, se reproduire et se substituer
d la faune locale.

Se situer dans la durée

Il s’agit de distinguer correctement la différence entre ce
qui se passe a I'instant et ce qui porte sur la longue durée.

Hlustration clinique. Cet homme Ggé de 55 ans se fdche pour des
détails et reconnait ensuite son impulsivité. Il prévoit, lors de cha-
cune de ces violentes querelles de rompre la relation avec sa mai-
tresse. Il n‘attribue pas, ou pas suffisamment, son insatisfaction au
fait que celle-ci protége sa propre vie privée et n‘envisage pas le
partage de chague moment de I'existence, tout en ayant un atta-
chement pour lui. Commentaire. Le clinicien souligne au patient
que le déficit de I'attention/hyperactivité joue un réle dans I'impul-
sivité : il explique I'importance de ne pas toujours réagir dans l'ici et
maintenant, c’est-d-dire de ne pas se laisser entrainer par I'émotion
en cours sans considération de la plus longue durée. L'explication
de la nature du déficit de I'attention/hyperactivité et des risques du
présentéisme fut suffisante pour obtenir quelques changements
favorables du comportement de cet homme.

Résister aux injonctions
de I'environnement

Résister aux injonctions de l'environnement, tout comme
se situer dans la durée, exige un fonctionnement adéquat
des structures préfrontales, afin que le role inhibiteur de
ces réseaux neuronaux puisse donner a la personne une
relative indépendance par rapport a ses idées et émotions
momentanées.

Faire des apprentissages

Les conditions d’acces aux apprentissages sont d’accepter
de vivre une nouvelle expérience et d’avoir la capacité
d’intégrer cette expérience comme un souvenir accessible
dans le futur.



Chapitre 4 - Non normalité psychique

Tolérer la solitude

Rester seul pose probleme a bien des personnes. Autrui est
anxiolytique, par rapport a un abandonnisme pouvant
remonter a la maltraitance de l'enfance, par rapport a la
crainte de la confrontation a soi-méme, au sens de son
existence, a son déces futur ou, prosaiquement, au fait de
sennuyer.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 50 ans, déprimé, divorcé,
sans enfants, souffre d'un grave handicap rhumatologique I'empé-
chant de poursuivre sa profession d'électricien. Il recoit le bénéfice
de I'assurance invalidité, ce qui lui permet de vivre, mais lui demande
un contréle de chaque dépense. Il se plaint d'une grande solitude.
Durant des mois de traitement psychiatrique, des tentatives ont été
faites pour rompre cet état de solitude. Par hasard, le patient croise
un ancien ami de jeunesse et il s'insére ensuite dans le club de
boules de cet ami. Il ne joue que rarement et trés mal a cause du
handicap physique, mais il fait alors connaissance d’autres person-
nes et reconstruit une vie sociale, spontanément, c’est-a-dire sans
intervention des services sociaux ou de santé. Commentaire. La
participation des patients d des repas en commun, a de l'art théra-
pie avec dessin et modelage, d des ateliers protégés ne permet pas
toujours de briser la solitude, certains patients préférant passer
leurs journées seul dans leur logement.

De Myriam Noél-Winderling (in press), au sujet de la soli-
tude : « Ce que I’homme moderne appelle solitude vient de
ce qu’il est ou se sent exclu du monde d’autrui. Dans l'ab-
sence du partage, il est réduit a la compagnie de lui-méme
et, a nexister pour personne, il s’évanouit a sa propre cons-
cience. Cette solitude fait honte : ceux du dehors se moquent.
Elle est peuplée des autres, de leur absence, de la représenta-
tion, du désir et du souvenir des autres. Il y a toujours un je,
un tu, une histoire. Il y a toujours, au loin, un témoin dont
le regard déflore. La souffrance nait de l'extréme tension
entre soi et les autres quentraine leur éloignement : a tant
sefforcer vers eux que l'on s’écartéle. Cette solitude, loin
d’exclure du monde, lie a lui plus stirement qu’une corde :
elle est le bruit du monde fait désir. Lautre solitude, dans
laquelle on est si seul que I'on n’y est méme pas soi-méme,
est une solitude sans témoin. La, nul ne regarde : ni d’ail-
leurs, ni du dedans. Cette solitude sans yeux est dépouillée
de tout langage, de tout geste, de toute intention, de toute
connaissance. Rien du monde n’y reste accroché. Elle est la
paroi lisse sur laquelle tout peut s’inscrire, traverser et se
défaire : la seule sensation y est celle de I'inscription, a la
créte des choses. Un tressaillement. Telle solitude est le lieu
ou vit le sujet, a l'envers de son expérience. Elle efface la
prescription, le commandement qui vocifére dehors. Elle est
le silence qui délie I’homme de sa condition daphasique,
muet ou inféodé a un énoncé qu’il ne peut que répéter. La
nature du silence qui meéne a la dé-libération est cette soli-
tude sans témoin, qui est lendroit d’oti le sujet peut partir
pour rencontrer autrui dans la solidarité face a son irréduc-
tible différence, cette condition semblable qui les unit. »

Distinguer les émotions des pensées

Un truisme : tout événement (privé, professionnel ou social)
enclenche une réponse émotionnelle de valeur positive ou
négative selon I’événement. La personne réagit parfois plus
aux émotions ressenties quaux données concretes de I’évé-
nement.

Hlustration clinique. Ce retraité regrette de n‘avoir eu accés a une
meilleure éducation dans sa jeunesse, du fait de son abandon par
son pére et de la pauvreté. Il a créé une entreprise de publicité et a
bien gagné sa vie, mais aprés un conflit avec un associé, il a été mis
en faillite. Depuis, il est irritable, désespéré et il s‘accuse de n‘avoir
pas réagi correctement; il en veut a ses amis qui ont une retraite
aisée. Commentaire. Des pertes autres que le deuil sont également
irréversibles, irrémédiables. L'expression compare and despair rend
compte de ces situations, souvent résistantes au traitement.

Les émotions ont un role de guide en pondérant la signifi-
cation des événements; il y a lieu de signaler que cette
pondération peut aussi se faire a I’excés, voire comme
fausse alarme (en I'absence d’événements justifiant I’émo-
tion). Ces informations aident quelque peu le patient pour
une gestion plus étale de ses émotions.

Introspection restreinte, négativisme,
passivité

Les personnes nayant pas une bonne capacité d’introspec-
tion réagissent plus en fonction de leurs émotions (pensée
fondée sur les émotions) et moins en fonction d’une analyse
intellectuelle (pensée fondée sur la réflexion). Le négati-
visme consiste a prévoir systématiquement la version pes-
simiste des événements. Les patients avec passivité ne
prennent pas d’initiative, ne se sentent pas capables d’in-
tervenir dans leur vie, donc attendent I'aide d’autrui.

STIGMATISATION

Les contraintes des cultures, des religions et de I’économie
ont justifié et justifient I'exclusion sociale de personnes et de
groupes de personnes, au nom de 'athéisme ou de la reli-
gion, de la folie, de la dangerosité sociale et prosaiquement
au nom de la difficulté de tolérer quautrui soit si différent.
Comme exemple ancien, on trouve les sorcieres au moyen
age européen et comme exemple récent, la mise a mort des
apostats de l'islam. Quelques sociétés reconnaissent comme
sages et comme guides des personnes en état dissociatif
chronique ou présentant hallucinations et délires.

Des institutions émettent des recommandations et des
régles afin que cesse la stigmatisation de personnes atteintes
de divers syndromes ou maladies, par exemple les person-
nes obéses, alcooliques, porteuses de maladies infectieuses
(virus d’immunodéficience humaine, hépatites B et C,
herpes, etc.), souftrant de troubles psychiatriques majeurs
(Sartorius, 2002%**) ou ayant des orientations sexuelles
hors de la norme.

43



Partie 1 - Domaine de la psychiatrie

Hlustration clinique. Cette annonce a été diffusée durant les
années 1980 d la télévision des Etats-Unis. On y voyait une jeune
femme qui semblait s'éprendre d'un homme, jusqu’au moment ot
ce dernier a allumé une cigarette. La jeune femme déclarait alors :
«  understood that he was a failure ». Commentaire. La stigmatisa-
tion pouvait rendre service dans l'optique de la prévention; elle a
été remplacée par les photographies sur les paquets de cigarette de
tous les désastres dus a cette addiction.

Une étude dans 13 pays européens et sur plus de
1 000 patients a montré que le diagnostic de trouble bipo-
laire et celui de dépression restent a origine d’une stigma-
tisation, ressentie par 72 % des patients (Brohan et al., 2011).

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 30 ans commet des
erreurs et des imprécisions dans son travail. Il pense qu'il serait
mieux qu'il informe son supérieur qu'il est en traitement pour un
déficit de I'attention/hyperactivité. Son thérapeute lui déconseille de
mentionner son diagnostic dans son lieu de travail et de n’en infor-
mer que des personnes trés proches, dont il pense qu’elles ne diffu-
seront pas cette confidence. Commentaire. Talleyrand (1754-1838)
a écrit : « Ne dites jamais du mal de vous. Vos amis en diront toujours
assez. » Les cliniciens doivent décider s'ils conseillent (ou pas) d leurs
patients de garder pour eux leurs étiquettes CIM ou DSM. Rester
discret quant a leur diagnostic psychiatrique ou aux particularités
de leur personnalité semble un conseil avisé a donner aux patients.

La lutte contre la stigmatisation a pour limite un risque de
nier ou de banaliser des états mentaux tels que le délire,
I’état dissociatif ou la psychopathie. Ne pas reconnait ces
différences peut mener les personnes a se lier a des patients
psychiatriques, au prix de grandes souffrances.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 25 ans a une relation
affective avec une femme souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline sévére, avec alcoolisme comorbide. Il est épuisé par le fait
que toutes ses pensées sont focalisées sur les réponses a apporter
aux accusations permanentes de son amie, qui est persuadée qu'il
la trompe et qui accuse et injurie des femmes amies du couple.

Hlustration clinique. Cette femme avec trouble de la personnalité
borderline a épousé un militaire de carriére haut gradé, strict et
obsessionnel; cela lui a permis de se stabiliser dans un réle dépouse
clairement défini quant aux exigences de I'entretien du ménage et
dans son réle de belle femme accompagnatrice. Commentaire. Des
conditions de vie favorables font que des personnes ayant un dia-
gnostic psychiatrique reconnu ont des comportements et des pen-
sées dans la norme lorsque le niveau des stresseurs est bas, leur
donnant la possibilité d’'une rémission.

COEXISTENCE DE NORMALITE ET NON
NORMALITE

La configuration des talents et compétences varie d’une
personne a l'autre. Des facettes de cette configuration favo-
risent I’épanouissement des dons, d’autres les empéchent.
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Hlustration clinique. Cet artiste peintre ne fait aucune confiance
aux galiéristes qui souhaitent organiser des expositions et il a
intenté des procés a plusieurs d'entre eux. Ce comportement est
indépendant de son trouble bipolaire, mais lié probablement a un
trouble de la personnalité narcissique. L'absence de la capacité de
collaborer selon les usages sociaux fut un obstacle a la reconnais-
sance de la qualité de sa production artistique.

La maladie donne une importance au patient : il occupe et
préoccupe les soignants et ses proches. Il s’établit un équi-
libre entre les symptomes et les compétences non morbides,
qui définit une configuration mixte, composée de non
normalité (symptomes et syndrome) et de normalité (rela-
tions a autrui, capacités professionnelles, etc.). La vie de
Louis Althusser (1919-1990) illustre comment une grave
morbidité psychiatrique peut saccompagner de capacités et
de créativité d’exception sur le plan intellectuel.

Hlustration clinique. Althusser a publié des textes théoriques
devenus célébres au sujet de Karl Marx (1818-1883) et au sujet de
la psychanalyse. C’est lui qui a offert G Jacques Lacan (1901-1981)
la possibilité de donner un séminaire a I'Ecole Normale Supérieure
a partir de 1963. Il a étranglé sa femme en 1980; il a vécu dés le
lendemain en hépital psychiatrique quelques années et est décédé
en 1990. Il a parlé ainsi du meurtre : « Ca s'est passé, je n'y étais pas,
mes mains y étaient, mais moi je n'y étais pas. » Althusser a offert
des justifications de son crime, telles que libérer son épouse de son
malheur a elle, un « homicide altruiste ». Avant le meurtre, il avait
souffert d'états dépressifs et maniaques sévéres et annuels; il avait
eu des idées délirantes. Les électrochocs, le lithium et d‘autres
médicaments psychotropes, ainsi que des psychanalyses ne l'ont
pas aidé beaucoup. Commentaire. Les diagnostics de trouble bipo-
laire, de psychose, de dissimulation et de possible mythomanie,
ainsi que d’abus d‘alcool et de sédatifs ont été posés, le diagnostic
de trouble du comportement du sommeil paradoxal pourrait éven-
tuellement étre ajouté a la liste.

Le mélange de normalité et non normalité chez les individus
est un truisme, que rappellent a I’évidence la biographie des
individus, les histoires des familles et le role des politiciens
dans 'aventure des nations. Des livres résument les patho-
logies physiques et mentales des dirigeants politiques,
comme Ces malades qui nous gouvernent un livre de Pierre
Accoce et Pierre Rentschnick (Stock, 1996) et Ces fous qui
nous gouvernent. Comment la psychologie permet de com-
prendre les hommes politiques de Pascal de Sutter (Arénes,
2007). Le dilemme est que les électeurs semblent apprécier
de voter pour des personnalités qui séduisent, qui pro-
mettent la stabilité et le progres et qui peuvent aussi devenir
tyranniques. Le réformateur Jean Calvin (1509-1554), de
ceux qui établirent les bases de la théologie protestante, fut
un politicien redouté qui plaga sous contrdle, espionnage et
contraintes les habitants de Genéve, interdisant les loisirs et
les parures et obligeant a la fréquentation des cultes; Calvin
ne vivait que pour sa mission pour Dieu et I’église, sans
empathie lorsqu’il s’agissait de défendre la religion.
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QUESTIONS ET CONTROVERSES

La maladie est-elle I'absence
de la santé ?

Certes, la santé est atteinte lorsque survient la maladie et
dans ce sens, la santé se définit par 'absence de maladie.
Mais, également, la maladie s’installe lorsque les méca-
nismes normaux ne suffisent plus a contrebalancer des
processus exogenes ou endogenes : la maladie représente un
nouvel état d’équilibre, une allostasie. Nietzsche (1844-
1900) a écrit « La valeur de tous les états morbides (patho-
logiques) consiste en ceci : qu’ils montrent sous un verre
grossissant certaines conditions qui, bien que normales, sont
difficilement visibles a I’état normal. » Henri Laborit (1914-
1995) a insisté sur le fait que les mécanismes de défense de
la personne peuvent étre a l'origine d’une morbidité; il
avait étudié les réponses a 'anesthésie et développé durant
les années 1940 a 1950 le cocktail lytique (antihistaminique,
antipsychotique typique sédatif, analgésique opiacé) dans
le but de bloquer les réponses corporelles aux stresseurs,
puisquelles sont dangereuses en elles-mémes. Sur le plan
de la psychiatrie, des événements difficiles peuvent induire
des symptdmes morbides chez une personne en santé dont
la capacité de résister se trouve dépassée.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 30 ans se trouve en arrét
de travail pour un état d’anxiété, de dépression et de colére : la
femme avec laquelle il a une relation a menti quant a la contracep-
tion, elle est enceinte, refuse un avortement et lui impose la pater-
nité de I'enfant a naitre.

Origine psychologique ou physique
des troubles psychiatriques ?

Le débat sur la nature cérébrale des maladies mentales est
passionnant, alimenté par les découvertes des neuros-
ciences, de la psychologie et de I'anthropologie. Quelques
personnes n’acceptent ni I'organicité possible, ni la réalité
de la pathologie. Le psychiatre Thomas Szasz (1920-2012) a
écrit que la maladie mentale est un mythe : le corps et
lesprit étant de nature différente, il ne peut exister de
maladie de l'esprit et les maladies ne concernent que le
corps (il s’est associé a la secte de scientologie dans le
combat contre la psychiatrie). Largument de Szasz, fondé
sur le dualisme cartésien de la séparation du corps et de
Pesprit, n'est plus recevable (Schramme, 2013). Mais le
matérialisme (monisme), dans le sens d’une identité de
nature du corps et de 'esprit pose aussi questions. Dans la
version réductionniste du matérialisme, I'esprit est assimilé
au cerveau; or, la correspondance de ces 2 entités nest pas
prouvée, méme si des lésions cérébrales données abou-
tissent a des symptomes spécifiques et méme si des corré-
lats en neuroimagerie sont systématiquement notés lors de
tel ou tel syndrome. La version éliminative du matérialisme

simplifie le débat, puisque selon cette forme extréme du
matérialisme, esprit n’existerait méme pas...

Un déni de responsabilité ?

La médicalisation de la vie psychique semble, au moins en
partie, peu compatible avec la notion de libre arbitre
(Mondham et al.,, 1992). Les psychiatres ont convaincu le
public et la justice qu'une longue série de comportements
hors normes résultent d’états maladifs. Ceci a des consé-
quences légales : si le retard mental et les démences sont
acceptés comme maladies, cest moins le cas de la klepto-
manie, de la pyromanie, du trouble sadisme sexuel ou de
I'addiction aux jeux d’argents. Face a la justice, la personne
doit assumer des comportements comme étant de son
choix, non excusables par la notion de maladie.

Et les troubles sous-syndromiques ?

Les symptomes et syndromes psychiatriques de peu de
sévérité ont néanmoins des répercussions sur I’évolution
des personnes (volume I, chapitre 28, ce volume, cha-
pitre 192). Les classifications DSM et CIM étant catégo-
rielles plus que dimensionnelles, elles ne rendent pas
compte clairement des situations sous-syndromiques. Or,
ces troubles ont des conséquences personnelles, sociales et
professionnelles séveres et de méme nature et sévérité que
celles de troubles reconnus, par exemple la dépression
majeure (Judd et al., 1994; Sadek et Bona, 2000).

Des entités a exclure de ou inclure
dans la non normalite ?

Des personnes avec dysphorie de genre ou paraphilie se
défendent de souffrir d’un trouble mental. A I'inverse,
j’indique et commente dans ce manuel une liste d’entités a
ajouter éventuellement aux classifications officielles des
troubles psychiatriques : obésité, fatigue chronique, fibro-
myalgie, agitation, perceptions et états de conscience modi-
fiés, stimulation sexuelle persistante, troubles mentaux
sous-syndromiques, triade obscure, état d’épuisement ou
burn-out mythomanie.

Le disease mongering est-il parfois
acceptable ?

Les critiques adressées disease mongering insistent que les
industries pharmaceutiques agissent au dépens du bien-
étre de la population par la diffusion d’informations sur
une maladie afin d’augmenter les ventes de médicaments,
au prix d’'une inquiétude quant a des risques morbides. Les
industries sont accusées de vendre des médicaments peu
efficaces et potentiellement toxiques, pour des symptomes
inventés. Ces critiques sont parfois justifiées, parfois pas.
Le bien-fondé de traiter des situations antérieurement
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considérées normales ou inéluctables justifie, en partie, le
disease mongering : prévention lors d’obésité, lors de com-
portements néfastes a la santé (addiction, etc.), prévention
primaire ou secondaire des accidents vasculaires car-
diaques ou cérébraux par les statines (des themes hors du
cadre de ce texte).

Le disease mongering se justifie également, en partie, lors-
que le syndrome ou ses symptomes étaient insuffisamment
reconnus. Par exemple, le syndrome des jambes sans repos
(syndrome d’impatiences musculaires de I’éveil) fut décrit
durant les années 1950, par Karl-Axel Ekbom (1907-1977),
avec la réponse favorable a ’'administration de fer dans les
années 1960 et celle de lalévodopa en 1986. Ces découvertes
n'ont pas été suffisamment diffusées, alors que ce syndrome
atteint 5 % a 10 % de la population des pays occidentaux.
D’autres exemples ol le disease mongering serait accep-
table, voire un facteur de mieux vivre, sont l'anorgasmie,
des changements sévéres d’humeur avant les menstrua-
tions et la faiblesse de ’érection. En 2013, I’éjaculation
précoce, ou prématurée, fut le théeme d’une campagne du
laboratoire ayant recu une autorisation de mise sur le
marché (AMM) pour la dapoxétine, un inhibiteur sélectif
de recapture de la sérotonine de courte demi-vie (T1/2f3).
Les collaborateurs de la revue Prescrire ont estimé que
I’European Medicines Agency (EMA) n'aurait pas dit accep-
ter lenregistrement de ce médicament. Sur Internet encore,
des médecins se prononcent en soulignant les conséquen-
ces des troubles de ’érection et de I’éjaculation sur la vie
des personnes; I'internaute peine a décider si ces informa-
tions dépendent ou non d’un marketing des industries
pharmaceutiques. Peut-étre les services de santé public
devraient-ils monopoliser le disease mongering, plutdt que
les industries pharmaceutiques ? Et le portail Grand-Meére,
blog des remédes, recettes et astuces, ne contient pas d’infor-
mation au sujet de I’éjaculation précoce : a qui se fier ?

PROPOSITIONS QUANT A LA NON
NORMALITE PSYCHIQUE

Des propositions sont faites dans les chapitres au sujet des
troubles psychiatriques.
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Chapitre 5
Classification et codage

« Il est assez stérile d’étiqueter les gens et de les presser dans des catégories. »
Carl Gustav Jung (1875-1961)

* Une classification offre des régles plus ou moins pertinentes pour un rangement d'objets concrets ou abs-
traits.

* Un systéme de classification des maladies devrait pouvoir étre utilisé par différents groupes professionnels,
ce qui peut demander plusieurs versions de la classification.

* Les 2 systémes principaux de classification en psychiatrie sont la Classification Internationale des Maladies
(CIM, codes FOO a F99) et le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM).

* Le clinicien qui veut poser un diagnostic et coder les signes et symptdmes de son patient se confronte,
selon les cas, & une course d'obstacles : la nature et la sévérité des symptdomes détermine le diagnostic,
mais le diagnostic différentiel n'est pas toujours évident. Certains troubles ont un code CIM, alors que
d'autres doivent étre décrits en toutes lettres. Certaines situations fréquentes en clinique n‘ont pas de code.

e Le DSM-5 comporte des criteres de classement plus explicites que la CIM-10, ainsi que des listes plus
longues de diagnostics différentiels. La CIM-10 a I'avantage d'énoncer des listes de termes synonymes ou
proches pour les entités cliniques regroupées sous un code donné.

o Utiliser les codes CIM-10 pour rendre compte d'entités du DSM-5 ne tient pas compte des discordances
qui persistent entre ces systemes de classification. Ces discordances s'expliquent en partie par la vingtaine
d'années séparant la publication de la CIM-10 (début des années 1990) de celle du DSM-5 (début des
années 2010).

* Les critiques adressées au DSM-5 portent sur une médicalisation de réactions psychologiques aux événe-
ments de vie et sur le peu de prise en compte du psychisme. Les concepteurs du DSM-5 avaient |'objectif
de proposer une nosographie a la fois dimensionnelle et fondée sur des marqueurs biologiques, mais ceci
n'a pas été réalisable.

* Le passage du DSM-IV au DSM-5 a abouti a une série de changements. Le systéme multiaxial du DSM a
été supprimé; le regroupement des troubles apparaissant chez I'enfant a été supprimé, ce qui est regrettable
par rapport a la spécialisation en pédopsychiatrie; les sous-catégories des troubles schizophréniques ont
été supprimées, remplacées par des spécifications. Les troubles de I'humeur ont été séparés en troubles
bipolaires et troubles dépressifs. Ces changements influencent peu la pratique, mais ils compliquent l'inter-
prétation des études épidémiologiques et celle des essais cliniques.

* En plus des codes F pour les troubles psychiatriques, la CIM-10 comporte des codes (T et Z) de situations
pouvant mener & des consultations, indépendamment d'un diagnostic psychiatrique. Les codes Z de la
CIM-10 intitulés facteurs influant sur [état de santé et motifs de recours aux services de santé figurent dans
le DSM-5 sous la désignation d'autres situations pouvant faire ['objet d’'un examen clinique (avec adjonction
d'une série de codes T).

e La CIM-10 peut étre consultée gratuitement sur Internet, en version résumée ou compléte. Le DSM-IV-TR
a été placé en acceés libre sur Internet depuis la publication du DSM-5; ce dernier n'est pas accessible gra-
tuitement sur Internet.

* La version de travail de la CIM-11 est accessible sur Internet. Sur plusieurs points, elle differe du DSM-5.

» Trouver les codes qui définissent la situation d'un patient demande de relire les chapitres concernant ces
troubles, afin de s'assurer des critéres et des codes.
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INTRODUCTION

Dans ce chapitre, je discute des systémes de classification
des diagnostics psychiatriques, en complément du cha-
pitre 34 du volume I et du chapitre 70 du volume IL. J’évoque
les criteres du diagnostic de chaque entité dans les sections
cliniques (chapitres 9 a 194), mais je ne reprends pas mot a
mot les textes de la CIM-10 ou du DSM-5.

Choix des criteres

Lichtenberg (1742-1799) a écrit : « Cet homme travaillait a
un systéme d’histoire naturelle dans lequel il avait classé les
animaux daprés la forme des excréments. Il distinguait trois
catégories : les cylindriques, les sphériques et ceux en forme
de tarte. » Cette boutade résume un dilemme dans1’élabo-
ration d’une classification. En rangeant les livres d’une
bibliotheque, on peut choisir le classement alphabétique
par auteur. On peut aussi séparer les livres d’art, souvent de
grande taille, ce qui est visuellement plus satisfaisant, mais
mene a la tentation de classer ensemble tous les grands
livres, quel que soit leur théme. Il est possible de classer les
livres par théme et de réaliser ensuite un classement alpha-
bétique par auteur au sein de chaque theme. Il est possible
de mettre ensemble les livres de valeur, ou encore ceux
fréquemment consultés, ou encore ceux empruntés a la
bibliothéque, ceux a rendre a des amis et ceux non rendus.
Et il restera toujours une catégorie autre, inclassable ou a
classer.

Ces menues difficultés du classement de livres prennent des
proportions inquiétantes lorsqu’il faut classer les souf-
frances psychiques des étres humains; la liste de critéres
imaginables devient considérable : les symptomes, la ou les
fonctions cérébrales supérieures atteintes, I’age, I’héritabi-
lité, 'introspection ou non du patient, la cause de survenue
du trouble, 'origine psychologique ou biologique, les nom-
breux mécanismes psychologiques, les nombreux méca-
nismes biologiques, le pronostic de rémission, la qualité
d’amélioration attendue par le traitement, le handicap, les
répercussions sociales, le cott du traitement. Comment
choisir et hiérarchiser ces critéres importe, comme illustré
ci-dessous.

IHlustration de classification. Le fait qu'un trouble psychiatrique
soit induit par une maladie physique a été stipulé comme critére
hiérarchiquement élevé, avec les situations cliniques codées FO6.xx.
Ainsi, une psychose induite par une maladie physique a le code
F06.2 s'il y a délire (trouble délirant organique d‘allure schizophré-
nique), F06.0 s'il y a hallucination (état hallucinatoire organique),
mais il n'y a pas de code F06.xx pour la présence simultanée de
délire et hallucination. Un trouble bipolaire induit par une maladie
physique a le code F06.33 s'il y a hypomanie ou manie et F06.34 s'il
y a des symptémes mixtes. Les troubles psychiatriques organiques
de la catégorie CIM-10 FO6.xx auraient pu alternativement faire
l'objet d’un chapitre séparé du DSM-5 plutét que de se trouver
répartis dans les différents chapitres.
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Choix du systéme de classification

Les psychiatres en Europe et dans beaucoup d’autres pays
(2 'exception des Etats-Unis et du Canada) utiliser la
CIM-10. Cette classification est bien connue. Elle a I'avan-
tage d’étre plus simple que le DSM-5. On ne pourrait faire
de reproches a un psychiatre européen se désintéressant
totalement du contenu du DSM-5, puisque sa pratique, le
remboursement des patients, les statistiques de santé et les
expertises en assécurologie ou en justice ne sont pas fon-
dées sur les entités du DSM. De plus, se désintéresser du
DSM-5 a le grand avantage de ne pas encombrer la mémoire
avec des noms différents pour une méme entité : des caté-
gories globales de syndromes et des syndromes n'ont pas le
méme nom dans la CIM-10 et le DSM-5 (Encadré I).

Encadré I. Quelques différences de terminologie*

e Troubles de l'identité sexuelle : dysphorie de genre.
Troubles de la préférence sexuelle : troubles paraphiliques.
e Retard mental : handicap intellectuel.

Troubles envahissants du développement : trouble du
spectre de l'autisme.

Dysfonctionnement sexuel, non di a un trouble ou une
maladie organique : dysfonctions sexuelles.

Perturbation de l'activité et de I'attention : déficit de I'atten-
tion/hyperactivité.

e Echec de la réponse génitale : trouble de I'érection.

* Le premier terme est celui de la CIM-10, suivi de celui du DSM-5, en italique.

Evolution des classifications

En supprimant les sous-groupes DSM-IV de la schizophré-
nie (paranoide, désorganisé, catatonique, non différencié et
résiduel), les concepteurs du DSM-5 ont créé un seul groupe
général. Ils ont supprimé le terme de troubles de 'humeur
en séparant les troubles bipolaires des troubles dépressifs;
ils ont jugé que les troubles bipolaires ont une position
intermédiaire entre les troubles dépressifs et la schizophré-
nie, mais ils n’ont pas inclus les nuances de classifications
alternatives des troubles bipolaires (chapitre 34), considé-
rant ces nuances sans répercussion thérapeutique. Ils ont
placé le syndrome d’Asperger parmi le trouble du spectre
autistique. Ils ont maintenu des diagnostics différentiels de
I’état démentiel que les cliniciens posent avec quelque dif-
ficulté lorsque le trouble neurocognitif est de sévérité
légere. Ils ont augmenté ou diminué les exigences des cri-
téres de diagnostic selon les troubles. Ces décisions sou-
levent 4 questions.

Premiére question

Les cliniciens sont-ils capables de poser les diagnostics du
DSM-5 pour les patients qui les consultent ? Plusieurs
études ont été publiées sur la fréquence des diagnostics
erronés en médecine interne, notamment dans les services
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d’urgence lorsque les symptomes étaient non typiques
(Peng et al., 2015) et sur le fait que les médecins négligent
I'examen clinique (ou ne 'on pas bien appris, comme cest
le cas de 'auscultation cardiaque selon et Magione et Nie-
man, 1997). De telles études manquent en psychiatrie; il
sagirait de mieux explorer la fréquence avec laquelle les
cliniciens excluent un trouble thyroidien ou un syndrome
d’apnées obstructives lors d’un état dépressif. De plus, il est
demandé au clinicien d’exclure, pour une longue série de
troubles, que des causes physiques (une autre affection
médicale ou une substance/un médicament) expliquent les
manifestations. Cest le cas, par exemple, pour les tics, les
troubles dissociatifs, I’insomnie, I’hypersomnolence,
I’énurésie, l'encoprésie, I’éjaculation retardée, la diminu-
tion du désir sexuel chez ’homme, etc. En clair, ces critéres
exigent de faire un diagnostic différentiel médical de ces
syndromes, diagnostic fondé sur des connaissances médi-
cales et de pharmacologie clinique. En 1923, dans Eléments
de neuro-psychiatrie, Henri Damaye (1876-1952) se posait,
avec une anticipation divinatoire, la question de la forma-
tion des jeunes médecins face a ces exigences : « A I’heure
présente encore, les futurs psychiatres se spécialisent trop tot,
abandonnent trop vite I’hopital et les stages de médecine
générale pour se cantonner en des études purement psy-
chiques a lasile, parmi des malades exclusivement chro-
niques. Laliéniste ainsi éduqué devient un psychologue
inexpert dans l'art de traiter et de guérir, peu instruit, peu
entrainé a la clinique médicale proprement dite... Incapable
d’explorer les organes, sa science se borne a l'examen, sou-
vent stérile, des états psychiques. »

Deuxiéme question

Les catégories du DSM-5 offrent-elles une grille d’interpré-
tation diagnostique correcte pour la pratique clinique ?
Clest certainement le cas pour beaucoup de patients, mais
il en est dont les symptomes ne peuvent étre correctement
décrits par le seul DSM-5. Par exemple, un harcelement
professionnel peut aboutir a un trouble du sommeil et a une
dépression majeure; le DSM-5 comporte la catégorie
trouble de I'adaptation pour rendre compte de ces situa-
tions, mais le code le plus adéquat serait le code non psy-
chiatrique, rarement choisi, de Z56, difficultés liées a I'em-
ploi et au chémage.

Troisieme question

L’accord entre évaluateurs ou entre outils d’évaluation est-
il satisfaisant ? La mesure de la concordance, a savoir la
fiabilité (reliability) et, en partie, la validité (validity) peut
se faire entre cliniciens eux-mémes, entre versions de
2 classifications, entre questionnaires, entre questionnaires
et cliniciens, entre autoévaluation par les patients et évalua-
tion des thérapeutes, entre résultats de tests paracliniques
eux-mémes ou avec le diagnostic, entre diagnostic clinique

et diagnostic par questionnaire, entre questionnaire et
examen clinique et bien d’autres combinaisons, notam-
ment la comparaison entre criteres des versions successives
du DSM ou d’autres systémes de classification. Ces études
sont importantes pour la clinique et pour la psychiatrie
légale. L'accord est mesuré par le k de Cohen : une valeur
de 0 indique une concordance nulle et une valeur de 1,0
une parfaite concordance. A titre d’illustration, une ver-
sion abrégée de la dépression majeure du DSM-IV, avec
exclusion des symptdmes portant sur les plaintes physiques
a été comparée a l'ensemble des critéres aupres de
2 907 patients : la version abrégée a été en accord avec la
version longue dans 95,5 % des cas, avec une concordance
de 0,88 (Zimmerman et al., 2011).

Des valeurs de k d’au moins a 0,6 sont considérées comme
limite inférieure selon les concepteurs du DSM-5. La
concordance est bonne pour I’évaluation du retard mental,
de la démence, de l’alcoolisme, mais moindre pour plu-
sieurs autres troubles psychiatriques, étant parfois au-des-
sous de la valeur considérée seuil de 0,6. Malgré les chan-
gements au cours des versions des DSM et de la CIM, la
concordance ne s'est améliorée que pour certains diagnos-
tics. Elle n’est, par exemple, pas devenue meilleure entre le
DSM-IV et le DSM-5 pour les troubles de 'alimentation
selon une étude sur 150 patients (en comparant les évalua-
tions par des cliniciens et des chercheurs), avec respective-
ment 0,48 et 0,57, mais moins de troubles ont été qualifiés
de autre ou non spécifié (Thomas et al., 2015).

Quatriéme question

Les diagnostics du DSM-5 guident-ils vers des choix de
traitements spécifiques ? Clest le cas avec la démence lors
d’infection a virus d’immunodéficience humaine, la
dépression saisonniére, le trouble bipolaire, mais pas avec
d’autres entités. Souvent, une méme forme de psychothéra-
pie ou un méme groupe de médicaments psychotropes sont
indiqués pour une longue série de troubles.

OBJECTIFS DES CLASSIFICATIONS
EN PSYCHIATRIE

Avoir une classification est clairement nécessaire pour la
recherche, la clinique, des actes administratifs, financiers
ou judiciaires. Le nombre et la dénomination des catégories
cliniques varient selon ces objectifs. Les recherches en cli-
nique, en génétique ou en thérapeutique, ainsi que les
expertises médico-légales se fondent sur la distinction
entre de nombreuses catégories de patients. Ces distinc-
tions sont moins pertinentes pour la pratique clinique et,
pour le travail social, leur nombre peut passer de quelques
centaines a une vingtaine, voire une dizaine de catégories.
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HISTORIQUE

En 1959, soit 7 ans apres la parution du DSM-I, un relevé
non exhaustif des systémes de classification des troubles
psychiatriques comportait 39 entrées, avec plusieurs syste-
mes américains, francais, allemands, russes et japonais
(Stengel, 1959). Une série de ces systemes portaient le nom
de leur créateur : Emil Kraepelin, Adolph Meyers, Carl
Gustav Jung, Henri Ey, Karl Leonhard, Klaus Conrad,
Lopez Ibor... Certaines de ces classifications sont exhaus-
tives. D’autres ne concernent quun groupe de troubles,
comme la classification des psychoses par Karl Leonhard
(1904-1988), qui : « ... isole pas moins de 35 formes différen-
tes, classées en 5 familles dont le pronostic reste trés distinct :
les psychoses maniaco-dépressives, les dépressions et les
manies unipolaires, les psychoses cycloides, les schizophré-
nies non systématisées et les schizophrénies systématisées »
(Foucher, 2012); cette classification exige un stage de plu-
sieurs mois pour en acquérir les bases.

La CIM-10 et le DSM-5 se sont substitués a ces classifica-
tions. Quelques autres classifications gardent leur perti-
nence, car elles décrivent des entités absentes du DSM ou
de la CIM; il en va ainsi de la Classification Frangaise des
Troubles Mentaux de UEnfant et de I’Adolescent (Misés
et al.,, 2012) (le DSM-5 ne donne pas de proposition dia-
gnostique pour les troubles entre 0 et 3 ans), de la Classifi-
cation Internationale des Troubles du Sommeil de 'Ameri-
can Academy of Sleep Medicine (2005) et de la Classification
des épilepsies (Berg et al., 2010). Seules des institutions de
la taille de 'OMS ou de 'American Psychiatric Association
(APA) peuvent proposer une classification et un codage des
troubles psychiatriques.

CIM-10

Jacques Bertillon (1851-1922), un démographe et statisti-
cien frangais, présente lors d’un congres a Chicago une
Classification des causes de décés qui est adoptée dans de
nombreux pays dés 1893, avec des révisions successives. En
1948, POMS est créée sous I'égide de 'ONU, elle-méme
créée en 1945. La premiére classification de 'OMS, la Clas-
sification statistique internationale des maladies, trauma-
tismes et causes de décés, reprend la sixiéme révision de
Bertillon, d’ot sa dénomination de CIM-6. La CIM-10 est
publiée en 1994 (198 troubles; 300 pages). La préparation
dela CIM-11 a débuté vers 2007 et la date d’approbation par
I’OMS est prévue vers 2017.

DSM-5

La classification américaine Statistical manual for the use
of institutions for the insane date de 1917. A la suite des
expériences faites en psychiatrie lors des conflits mon-
diaux, 'armée américaine coordonne en 1943 une classifi-
cation intitulée Medical 203. En 1952, le terme de diagnos-
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tic est ajouté au titre du DSM-I (106 réactions; 130 pages).
Le DSM-I a une section de neuropsychiatrie sous 1’éti-
quette de disorders caused by or associated with impairment
of brain tissue function (infections, traumatiques, etc.), une
section de retard mental et une section de troubles consi-
dérés d’origine psychodynamique, les disorders of psy-
chogenic origin or without clearly defined physical causes or
structural change in the brain. Ainsi, parmi les psychotic
disorders, la schizophrénie est qualifiée de schizophrenic
reaction et, parmi les psychoneurotic disorders, le terme de
reaction est utilisé, par exemple pour Pobsessive compulsive
reaction. Le terme de réaction plutdt que de trouble est dans
laligne de la pensée clinique d’Adolphe Meyer (1866-1950).
Dans le DSM-II de 1968 (182 troubles; 134 pages), le terme
de réaction ne figure plus, mais l'orientation psychanaly-
tique persiste. Le texte du DSM-III de 1980 (265 troubles;
494 pages) s’écarte résolument de 'orientation psychody-
namique et psychanalytique des 2 premiers DSM; il est
qualifié de néo-kraepelinien. Le DSM-IV parait en 1994
(172 troubles;; 886 pages), avec peu de changements dans sa
text revision de 2000, le DSM-IV-TR. Le DSM-5 parait en
2013 en anglais (160 troubles et 1 114 pages) et en 2015 en
francais. Un agenda préparatoire avait été publié¢ en 1999,
suivi de la publication d’une série de white papers, puis des
conférences des 2004 et des groupes de travail et task forces.
(Le nombre de pages citées repris ci-dessus pour chaque
version du DSM est correct, mais le nombre de troubles
varie selon que des spécifications sont considérées ou non
comme des troubles et selon que les catégories des autres
troubles sont omises ou non).

CIM-11

La version en travail de la CIM-11 (ICD-11 Beta Draft) est
librement accessible sur Internet. Les codes des troubles
mentaux changeront, au lieu de F00 a F99, ils iront de
07A00 (disorder of intellectual development, mild) a 07e0Z
(mental and behavioural disorders, unspecified). Des ano-
malies de la sexualité (conditions related to sexual health)
auront des codes 05, par exemple 05A40 (gender incon-
gruence of adolescence and adulthood), mais les paraphilies
auront les codes 07D70 a 07D76, donc des codes de troubles
mentaux. Les troubles du sommeil seront indépendants,
sous les codes 08A00 (insomnia) a 08A7Z (sleep-wake disor-
ders, unspecified). Les démences seront parmi les maladies
neurologiques, dans la catégorie de neurological disorders
with neurocognitive impairment as a major feature, avec des
codes AA60 et suivants. hypochondrie (07B13) sera
déplacée avec les troubles obsessionnels-compulsifs.

Il y a une catégorie pour la médecine traditionnelle (tradi-
tional medicine disorders) ; le code TB63 (hysteria disorder)
est défini ainsi : « A disorder characterized by depression,
restlessness, or sadness. It may be explained by emotional
factors, long term accumulation of fire or heat, deficiency of
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the essence supporting reproductive function, deficiency of
yin blood, imbalance of yin and yang, or dysfunction of qi
activity. »

Le chantier de la CIM-11 est trés impressionnant, puisqu’il
concerne toutes les maladies, facteurs altérant la santé et
causes de décés. Andrews et ses collaborateurs (2009***)
ont proposé des critéres qui amélioreraient la validité des
diagnostics; il sagirait de regrouper des entités cliniques si
elles ont en commun des facteurs de risques génétiques,
environnementaux, biologiques (biomarqueurs), tempéra-
mentaux et si elles ont des symptomes similaires, un taux
élevé de comorbidité, des anomalies cognitives et émotion-
nelles analogues et, en partage, les mémes substrats neuro-
logiques, la méme évolution temporelle de la clinique et la
méme réponse au traitement. Cette proposition est
attrayante sur le plan théorique, mais une probable quadra-
ture du cercle en pratique.

CATEGORIES DES TROUBLES

Dans le cas de la psychiatrie, le terme de trouble a supplanté
celui de réaction et de maladie, a la suite des choix fait lors
du développement de la CIM et du DSM. L’Encadré II
contient les 11 catégories du chapitre 5 (codes F) des trou-
bles mentaux et des troubles du comportement de la CIM-10.

Encadré Il. Codes F de la CIM-10* et ses 11 catégories

e (FOO-F09) Troubles mentaux organiques, y compris les
troubles symptomatiques.

e (F10-F19) Troubles mentaux et du comportement liés a
I'utilisation de substances psychoactives.

e (F20-F29) Schizophrénie, trouble schizotypique et trou-
bles délirants.

e (F30-F39) Troubles de I'humeur (affectifs).

e (F40-F48) Troubles névrotiques, troubles liés a des fac-
teurs de stress et troubles somatoformes.

e (F50-F59) Syndromes comportementaux associés a des
perturbations physiologiques et a des facteurs physiques.

e (F60-F69) Troubles de la personnalité et du comporte-
ment chez l'adulte.

e (F70-F79) Retard mental.

¢ (F80-F89) Troubles du développement psychologique.

e (F90-F98) Troubles du comportement et troubles émo-
tionnels apparaissant habituellement durant I'enfance et
I'adolescence.

e (F99) Trouble mental, sans précision (sans autre indica-
tion).

* Voir texte.

L’Encadré III contient les catégories du DSM-5 de ’APA.
La concordance des codes avec la CIM-10 n’est pas uni-
voque. Les catégories DSM-5 regroupent des troubles
classés dans différentes catégories de la CIM : les troubles
neurodéveloppementaux comportent des entités avec des
codes F70, F80 et F90. Egalement, plusieurs entités du

DSM-5 figurent dans d’autres chapitres de la CIM-10 que
celui des troubles mentaux : G31.XX pour les troubles
cognitifs, G47.XX pour les troubles du sommeil; N94.3
pour le trouble dysphorique prémenstruel; R41.XX pour
I’état confusionnel, etc.

Encadré lIl. Section Il du DSM-5 et ses 22 catégories

e Troubles neurodéveloppementaux.

e Spectre la schizophrénie et autres troubles psychotiques.

e Troubles bipolaires et apparentés.

e Troubles dépressifs.

e Troubles anxieux.

e Troubles obsessionnels-compulsifs et troubles apparentés.

e Troubles liés a des traumatismes ou & des facteurs de
stress.

e Troubles dissociatifs.

e Troubles & symptomatologie somatique et apparentés.

e Troubles des conduites alimentaires et de I'ingestion d'ali-
ments.

e Troubles du contrdle sphinctérien.

e Troubles de lalternance veille-sommeil.

e Dysfonctions sexuelles.

e Dysphorie de genre.

e Troubles disruptifs, du controle des impulses et des
conduites.

e Troubles liés & des substances et troubles addictifs.

e Troubles neurocognitifs.

e Troubles de la personnalité.

e Troubles paraphiliques.

e Autres troubles mentaux.

e Troubles des mouvements et autres effets indésirables
induits par un médicament.

e Autres situations pouvant faire l'objet d'un examen clinique
(une série de codes T et 7).

Dans sa section III, le DSM-5 comporte la catégorie affec-
tions proposées pour des études supplémentaires (cha-
pitres 189 a 191 de ce document).

CODAGE DES TROUBLES

Environ 750 codes CIM-10 sont mentionnés dans le DSM-5.
Ce nombre dépasse celui des troubles individuels, car il
inclut des sous-catégories, par exemple trouble sévere,
modéré ou mineur. 11y a en plus les critéres additionnels au
diagnostic que sont les spécifications (ou specifiers), en
principe mutuellement exclusives. Ce total d’environ
750 codes inclut une série de plus de 130 conditions ou
problémes, a savoir des situations de vie, associées ou non
a des troubles psychiatriques (codes T et Z), faisant l'objet
d’une demande de soins a des psychologues, des psy-
chiatres ou d’autres spécialistes (chapitre 188).
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Choix du systeme de codage

Les codes de la CIM-10 sont a utiliser en Europe, selon les
critéres diagnostiques de la CIM-10. Aux Etats-Unis, le
DSM-5 est depuis fin 2014 codé avec les codes de la CIM-10
(adaptés pour les Etats-Unis, soit CIM-10-CM). Un codage
commun DSM-5 et CIM-10 est possible pour la majorité
des situations cliniques, mais les criteres de diagnostic ne
sont toutefois pas identiques : une harmonisation entre le
DSM-5 et la future CIM-11 sera bienvenue.

Code principal, codes secondaires,
sous-types et spécifications

Le codage se fait en plusieurs niveaux. Le code principal
des troubles psychiatriques (F) est en dizaine (F31.xx signi-
fi trouble bipolaire) et les codes secondaires en fractions
(F31.73 signifie épisode actuel ou épisode le plus récent
maniaque, en rémission partielle) puis, le cas échéant, en
une a plusieurs spécifications (F31.73 avec la spécification
état psychotique congruent a I’humeur).

En utilisant les codes principaux (en dizaines et unités), les
codes secondaires et sous-types (en fractions) et les spéci-
fications (en toutes lettres), le clinicien constate parfois
quune entité clinique qu’il considérait comme séparée
(indépendante) se trouve assimilée a des entités plus géné-
rales. Ainsi, un trouble de ’humeur saisonnier devient un
épisode dépressif caractérisé, anciennement dépression
majeure, (a qualifier de plus ou moins sévere) avec la spéci-
fication de caractere saisonnier : arguties de classifica-
tion... ou négligence méritant d’étre corrigée... ?

Méme code, autre syndrome ?

En comparant la CIM-10 et le DSM-5 pour un méme dia-
gnostic, on note que les criteres different parfois.

Hlustration de classification. Le trouble dépressif récurrent (F33)
selon la CIM-10 peut comporter une hypomanie succédant immé-
diatement a un épisode dépressif, alors que selon les critéres du
DSM-5, cette situation méne au diagnostic de autre trouble bipolaire
ou apparenté spécifié (F31.89). L'épisode psychotique bref du DSM-5
n’a que le code F23 (mais quelques spécifications non codées selon
la CIM-10), alors que la catégorie des troubles psychotiques aigus
et transitoires de la CIM-10 contient 5 sous-catégories. Commen-
taire. Ces différences justifient que le clinicien travaillant dans un
pays européen utilise les critéres de diagnostic de la CIM-10, plutét
que ceux du DSM-5.

Hlustration de classification. Dans certains cas, les codes CIM-10
ne se superposent pas a la classification DSM-5, par exemple, pour
beaucoup de troubles, la rubrique autre trouble spécifié a un code
différent de la rubrique trouble non spécifié, mais ce n’est pas tou-
jours le cas, notamment avec le trouble obsessionnel-compulsif ou
avec les troubles de I'élimination. Commentaire. Ce détail illustre
combien établir la concordance entre le DSM-5 et la future CIM-11
soulévera de questions.
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Comorbidité

Les manuels DSM-5 et CIM-10 contiennent peu de com-
mentaires quant a comment coder les troubles comorbides,
sauf pour expliciter quels troubles ne peuvent étre codés
concomitamment.

CODAGE DU HANDICAP

Un systéme de classification du handicap a été mis sur pied
par POMS dés 2001, en remplacement de classifications
antérieures : la Classification Internationale du Fonctionne-
ment, du Handicap et de la Santé (CIF). Cet outil permet
des études épidémiologiques du handicap, c’est-a-dire des
répercussions de la maladie sur le fonctionnement quoti-
dien des personnes. Il n’est, a ma connaissance, pas acces-
sible sur un portail Internet. Un questionnaire, le World
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0
(WHODAS) se trouve dans le DMS-5, version que le patient
remplit lui-méme; cette version a remplacé I’échelle Global
Assessment of Functioning du DSM-IV.

CHANGEMENTS DU DSM-IV AU DSM-5

Plusieurs changements ont été faits dans le DSM-5. Parmi
les changements importants, il y a la décision d’inclure des
listes de mécanismes et d’origines des troubles, avec des
données de biologie, de neuroimagerie, de génétique. Des
changements sans grande importance portent sur le voca-
bulaire; les termes de démence et trouble de ’humeur ont
disparu, sans justification des concepteurs du DSM-5.
L’Encadré IV résume I'annexe décrivant les changements
dans le DSM-5 par rapport au DSM-IV-TR.

La plupart des catégories de ’Encadré III contiennent les
2 catégories de autre trouble spécifié et de trouble non spé-
cifié, des termes vagues quant a leur contenu;; ces catégories
remplacent le trouble non spécifié du DSM-1V (disorder not
otherwise specified, ou NOS). Le nombre des NOS a de ce
fait été multiplié par 2 (ce qui fait, pour ce seul changement,
une vingtaine d’entités en plus dans le DSM-5, mais har-
monise le DSM-5 avec la CIM-10 qui comporte les mémes
catégories).

Les concepteurs du DSM-5 ont remplacé la catégorie
DSM-IV-TR de trouble dii a une affection médicale générale
par celle de trouble dit a une autre affection médicale (disor-
der due to another medical condition) : cette classe est,
adéquatement, ajoutée a la liste des troubles psychotiques,
de ceux de ’humeur et des troubles anxieux, mais elle ne
figure pas pour une série d’autres troubles, dont on sait
pourtant que des maladies physiques peuvent les enclen-
cher : troubles dissociatifs, alimentaires, neurodévelop-
mentaux, de I’élimination, du sommeil et dysfonctions
sexuelles. La méme remarque concerne le trouble lié a une
substance/un médicament (substance/medication-induced
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Encadré IV. Quelques changements du DSM-IV-TR au DSM-5

¢ Troubles neurodéveloppementaux. Les troubles survenant dans l'enfance ne sont plus regroupés entre eux, mais distribués
dans les autres catégories. Le trouble du spectre de l'autisme a été proposé comme une seule entité, incluant le syndrome
d'Asperger et d'autres troubles : en choisissant un niveau plus général de classement, on court moins de risques d'erreur, mais
on perd de la précision.

¢ Schizophrénie. La distinction entre sous-types du trouble schizophrénique est abandonnée, au profit de spécifications.

¢ Trouble bipolaire de type I. Létiquette d'épisode mixte exigeait la présence de tous les critéres d'un épisode maniaque et
de ceux d'un épisode dépressif; ceci a été remplacé par le descriptif d'épisode a caractéristique mixte (with mixed features),
valable également pour la dépression majeure. Une spécification d'anxiété (anxious distress) a été ajoutée pour rendre compte
de décompensations bipolaire avec anxiété.

¢ Troubles dépressifs. Il y a adjonction du trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle et du trouble dysphorique pré-
menstruel. A la suite de controverses, le deuil n'a pas été inclus, mais il n'est plus un critere d'exclusion pour le diagnostic de
dépression majeure.

¢ Troubles anxieux. Les troubles anxiété de séparation et mutisme sélectif ont été déplacés des troubles survenant dans I'en-
fance et placés parmi les troubles anxieux. L'agoraphobie et l'attaque de panique peuvent dorénavant étre diagnostiquées en
I'absence d'un trouble panique, c'est-a-dire lors d'autres troubles.

¢ Troubles obsessionnels-compulsifs. Ces troubles ont été extraits des troubles anxieux pour devenir une des 22 catégories
du DSM-5, incluant l'obsession d'une dysmorphie physique (body dysmorphic disorder), la thésaurisation pathologique (syn-
drome de Diogeéne, syllogomanie ou hoarding disorder), la trichotillomanie et I'excoriation ou dermatillomanie (skin-picking
disorder). Des troubles de cette nature induits par les substances ou les maladies sont inclus dans cette nouvelle catégorie.

¢ Troubles liés a des traumatismes et a des facteurs de stress. Le trouble de stress post-traumatique a été extrait des
troubles anxieux pour devenir une des 22 catégories du DSM-5. Cette catégorie inclut également le trouble de stress aigu, les
troubles de 'adaptation, le trouble réactionnel de l'attachement (reactive-adjustment disorder), la désinhibition du contact social
(disinhibited social engagement disorder).

¢ Troubles dissociatifs. Quelques regroupements (dépersonnalisation avec déréalisation) et modifications de dénomination
ont été faits.

¢ Troubles a symptomatologie somatique et apparentés. Cette étiquette remplace celle de troubles somatoformes.
'hypochondrie s'appelle dorénavant crainte excessive d'avoir une maladie (illness anxiety disorder). La peur d'une dysmorphie
corporelle est devenue obsession d'une dysmorphie corporelle, déplacée avec les troubles obsessionnels-compulsifs.

¢ Troubles des conduites alimentaires et de I'ingestion d’aliments. 'aménorrhée n'est plus exigée lors d'anorexie men-
tale (& cause de I'anorexie chez les hommes) et le nombre de crises pour un diagnostic de boulimie a été diminué a une par
semaine. Les troubles de I'alimentation survenant dans I'enfance figurent maintenant dans cette catégorie.

¢ Troubles de I'alternance veille-sommeil. Une classification plus détaillée est proposée, qui identifie comme entités le
trouble de comportement du sommeil paradoxal, le syndrome des jambes sans repos, 'apnée obstructive, I'apnée centrale,
I'hypoventilation liée au sommeil.

¢ Troubles sexuels. Le vaginisme et la dyspareunie ont été réunis sous le terme de trouble lié¢ & des douleurs génito-pelviennes
ou a la pénétration. Pour les troubles sexuels, les concepteurs du DSM-5 ont omis la catégorie de dysfonction sexuelle due a
une affection médicale générale, oubli (facheux) de leur part.

¢ Dysphorie de genre. || s'agit des troubles de I'identité sexuelle sous une nouvelle dénomination.

¢ Troubles disruptifs, du contréle des impulsions et des conduites. Plusieurs troubles survenant durant I'enfance sont
déplacés dans cette nouvelle catégorie.

e Troubles liés a une substance et troubles addictifs. L'abus et la dépendance sont regroupés dans une catégorie unique,
avec introduction d'une graduation de la sévérité du trouble de l'usage en léger, moyen et grave. Le sevrage de cannabis et celui
de caféine sont ajoutés, mais les concepteurs du DSM-5 n‘ont pas jugé justifié de mentionner un sevrage des hallucinogénes
ou des substances inhalées. Le jeu d'argent pathologique a été inclus sous une nouvelle étiquette de troubles non liés a une
substance (C'est-a-dire les addictions comportementales), sans mention d'addictions comportementales.

¢ Troubles neurocognitifs. || y a 3 syndromes, le delirium, le trouble neurocognitif Iéger et le trouble neurocognitif majeur. Une
classification détaillée des troubles neurocognitifs est proposée a partir de l'origine de ces troubles, a savoir les maladies menant
a une démence.

¢ Troubles de la personnalité. Les critéres sont inchangés, mais des propositions de critéres pour un nouveau systéme de
classification dimensionnel (modéle alternatif) figurent en annexe. Le mot de trouble ne figure pas devant chaque entité de
trouble de la personnalité (c'était déja le cas dans le DSM-IV-TR), ce qui ne souligne pas la différence entre une typologie de
personnalité et un trouble.

e Troubles paraphiliques. La distinction est faite entre la présence d'une paraphilie (définie comme non pathologique) et un
trouble paraphilique menant a une souffrance de la personne ou d'autrui : le mot de trouble est dorénavant ajouté avant chaque
paraphilie.
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disorder), qui ne figure pas, par exemple, pour les troubles
de l’'alimentation et les troubles dissociatifs. La non inclu-
sion de ces situations est irréfléchie, pour le moins.

Bizarreries

Quelques troubles nouveaux dans le DSM-5 sont des bizar-
reries (décrites aux chapitres 44, 80 et 83). Le trouble disrup-
tif avec dysrégulation de I’humeur (F34.8) semble avoir été
créé pour diminuer la fréquence du diagnostic de trouble
bipolaire chez ’enfant; cette irritabilité chronique avec
émotions de connotation négative serait a distinguer du
trouble oppositionnel avec provocation, du trouble des
conduites, du déficit de ’attention/hyperactivité, du trouble
explosif intermittent, tache difficile ! Les facteurs psycholo-
giques influengant d’autres affections médicales (F54) sont
un diagnostic posé si un facteur psychologique influence
I'évolution de la maladie physique ou d’un syndrome phy-
sique reconnu; 'influence d’un trouble psychiatrique sur la
maladie physique n’est pas prise en compte dans ce dia-
gnostic posé sur des bases imprécises. Le trouble a sympto-
matologie somatique (F45.1) décrit ’hypochondrie

Encadré V. Changements de vocabulaire dans
le DSM-5*

e Troubles survenant durant I'enfance : troubles neurodéve-
loppementaux.
e Retard mental : handicap intellectuel.

e Syndrome d'Asperger et autres syndromes autistiques :
trouble du spectre de I'autisme.

e Bégaiement (stuttering) : trouble de la fluidité verbale
apparaissant dans l'enfance.

e Troubles de I'humeur : troubles bipolaires ou troubles

dépressifs.

e Dépression majeure : trouble dépressif, épisode dépressif
caractérisé.

e Troubles du sommeil : troubles de I'alternance veille-som-
meil.

Trouble du sommeil lié & la respiration : apnée/hypopnée
obstructive du sommeil.
Troubles somatoformes :
somatique.

Hypochondrie : trouble a symptomatologie somatique ou
crainte excessive d‘avoir une maladie (selon la présence
ou non d'une maladie physique reconnue).

Abus ou dépendance : trouble de ['usage d'une substance.

Addiction comportementale : trouble non lié a une subs-
tance.

Trouble du désir sexuel : trouble de [l'intérét pour I'activité

sexuelle ou de I'excitation sexuelle chez la femme.

e Troubles de l'identité sexuelle : dysphorie de genre.

e Vaginisme ou dyspareunie : trouble lié a des douleurs
génito-pelviennes ou d la pénétration.

e Démence : trouble neurocognitif, Iéger ou majeur.

troubles & symptomatologie

* Le terme DSM-IV-TR est suivi du terme DSM-5 en italique.
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lorsqu’un syndrome physique est présent; le critére de ce
diagnostic est que le patient présente des pensées, des émo-
tions et des comportements qui dépassent ce qui serait
attendu du fait de ses symptomes physiques ! Bizarre !

Nouveau vocabulaire

L’Encadré V indique quelques innovations de vocabulaire
dans le DSM-5, une liste de « Ne dites pas, mais dites... »,
qui montre que les concepteurs du DSM-5 n’ont pas simpli-
fié le vocabulaire des diagnostics psychiatriques.

COMPARAISON ENTRE CIM-10
ET DSM-5

Le DSM-5 contient une description clinique plus détaillées
des troubles que la CIM-10; il contient aussi une liste de
diagnostics différentiels pour une série de troubles. Les
discordances entre les critéres de la CIM-10 et du DSM-5
peuvent étre a 'origine de querelles d’experts quant au
diagnostic d’un patient, surtout lors d’enjeux légaux ou
financiers. Le fait méme de ces discordances a I'avantage
d’obliger a des réévaluations didactiques; par exemple,
dans le cas des troubles de la personnalité, que penser du
systeme des 5 facteurs en relation a la classification DSM-5
(Trull et Widiger, 2013) et que penser des innovations
quant aux critéres de diagnostic des troubles de la person-
nalité (Guelfi, 2013) ?

AVANTAGES ET DESAVANTAGES
DES CLASSIFICATIONS

Avantages

Lutilité de systemes normatifs de diagnostics ne peut étre
niée et '’Encadré VI contient une liste des avantages de la
CIM-10 et du DSM (dans les 3 versions récentes DSM-1V,
DSM-IV-TR et DSM-5).

Encadré VI. Avantages des classifications de type CIM
et DSM

e |l existe un systeme référentiel et normatif pour la méde-
cine, la justice, les services sociaux et I'économie de la
santé et pour le recensement des altérations psychiques.

e Des études épidémiologiques ont été réalisées.

e Des essais cliniques ont été réalisés fondés sur la classifi-
cation, dans des populations & peu prés homogenes.

¢ Des normes de diagnostic facilitent les décisions en politi-
que de santé et pour le remboursement des soins.

e Des désaccords mis en évidence font rechercher un
consensus.

Imaginer de pratiquer la psychiatrie sans se référer a la CIM
ou au DSM donne une idée, ab absurdo, des avantages de
ces systémes : le clinicien devrait soit établir une longue
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liste des caractéristiques cliniques de chaque patient, soit
choisir un systéme de criteres de classification peu connu,
offrant moins de facilité de communication avec les autres
thérapeutes (ou avec les instances administratives ou juri-
diques), soit renoncer a toute description résumée de la
problématique du patient.

Désavantages

L’Encadré VII énumere des désavantages de la CIM et du
DSM (dans les 3 versions DSM-IV, DSM-IV-TR et DSM-5).

Encadré VIl. Désavantages d'une classification de type
CIM et DSM

e Les diagnostics ne sappliquent pas tous aisément a la
pratique clinique et a la recherche.

e Les criteres de diagnostic n'incluent pas la psychodyna-
mique (ce que j'ai nommé la pasteurisation de la psychia-
trie).

e |e contexte du patient n'est pris en considération que
partiellement.

e Des controverses persistent malgré le travail de nombreux
comités et malgré de nombreuses réunions scientifiques.

e Le texte du DSM-5 n'est pas d'accés libre sur Internet.

La CIM-10 et le DSM-5 restent une nosologie incompléte
dansles domaines des maladies menant a un retard mental,
a des troubles du sommeil, a des démences.

Apologie de la CIM-10

La classification des troubles psychiatriques est intégrée
avec celles des autres maladies. Il s’agit d’une classification
utilisable internationalement (avec des versions adaptées
dans certains pays, comme les Etats-Unis, la Chine, I'’Aus-
tralie, ’Allemagne, etc.), avec des listes des autres troubles
a inclure sous un code et le nom alternatif de ces troubles
le cas échéant, avec également les troubles a exclure pour le
code. La succession des troubles suit 'ordre numérique des
codes. On trouve la CIM-10 en acces libre sur Internet.

Critique de la CIM-10

Le texte de la CIM-10 pour les troubles mentaux et du com-
portement (codes F, publiés en 1993) a le tiers du nombre
de pages du DSM-5: il est plus succinct, squelettique (ce qui
est autant un avantage quun désavantage). On trouve la
CIM-10 en acces libre sur Internet, mais les textes sont
parfois changeants, car la CIM-10 a été souvent révisée. Les
critéres pour les diagnostics différentiels sont peu dévelop-
pés.

Apologie du DSM-5

Les concepteurs du DSM-5 ont voulu faciliter la pratique
clinique, avec des listes de diagnostics différentiels pour un

grand nombre de troubles, ce qui a valeur didactique. Ega-
lement, la Section IIT comporte un chapitre sur les outils de
mesure et un autre sur les aspects culturels des troubles. Le
clinicien qui consulte le DSM-5 peut y trouver des explica-
tions pour les stratégies de diagnostic et d’évaluation des
patients.

Critique du DSM-5

Des débats dans la presse médicale et non médicale ont
débuté bien avant la publication du DSM-5 en mai 2013.
Une critique est que cette bible américaine de la psychiatrie
identifierait comme psychiatriquement malade une pro-
portion élevée de la population et que les industries phar-
maceutiques auraient influencé (manipulé) les auteurs du
DSM-5 en favorisant I'invention de nouveaux syndromes
pour lesquels elles vendront des médicaments. Des livres
ont été publiés sur ces themes (Demazeux, 2013 ; Minard,
2013). Internet facilite la diffusion de ces débats, y compris
ceux de contenu sans nuance : « ...8 a 12 ans d’études, ¢a
veut rien dire, y a beaucoup de tocards chez les toubibs. Le
médecin qui prescrit sans écouter son patient est un raté.
Beaucoup ne sont bons qu’a prescrire des merdes pour
gagner les voyages promis par les visiteurs médicaux. » Il a
été écrit que le DSM-III et le DSM-1V étaient une machine
de guerre contre la psychanalyse; cela n'a pas changé avec
le DSM-5.

Exploitation commerciale du DSM
par I'’American Psychiatric Association

Un désavantage majeur du DSM-5 consiste en ce que I'acces
n’est pas libre sur Internet. CAPA a une activité d’édition
portant sur tous les thémes de la psychiatrie, avec une mul-
titude de publications, dont les publications sur le DSM
représentent une partie importante. Les révisions du sys-
téme de classification (DSM-III-R; DSM-IV-TR) ont per-
mis la vente de nouveaux documents, en anglais et d’autres
langues, aupres des bibliotheques des facultés de médecins,
des médecins, psychologues et d’autres soignants, de servi-
ces de soins infirmiers, de juristes et d’institution de finan-
cement des traitements. Ceci représente un gros apport
d’argent et 'on comprend que ’APA ne souhaite pas que le
texte du DSM soit diffusé gratuitement. Certains ont accusé
I’APA d’avoir déja prévu un DSM-5,1 et 5,2 afin de mainte-
nir la rentrée d’argent. Face a ces critiques, il faut rappeler
que réaliser le DSM-5 fut cotliteux.

Exploitation commerciale du DSM
par I'industrie pharmaceutique

Les regles d’enregistrement des médicaments et les régles
des brevets n’ont pas a voir avec la construction d’une clas-
sification des maladies, mais avec l'activité des institutions
étatiques de réglementation de la santé et de ’économie :
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les industries pharmaceutiques se sont adaptées aux exi-
gences et contraintes des autorités d’enregistrement et des
classifications des troubles psychiatriques; elles ont su
utiliser les caractéristiques du systéme DSM a leur profit,
mais elles n’ont pas initié un tel systeme : le déficit de I’at-
tention/hyperactivité, la dysphorie prémenstruelle, le défi-
cit érectile, ainsi que d’autres entités existaient avant que
l'on envisage de les traiter par la pharmacologie.

Linsistance des services commerciaux des industries phar-
maceutiques a diffuser I'information au sujet d’un syn-
drome n’a également pas a voir avec les avantages ou désa-
vantages en soi des classifications des troubles, mais avec le
fait que le syndrome représente une nouvelle niche pour la
vente de médicaments : Cest le disease mongering, a savoir
un marketing indirect du médicament réalisé en parlant de
la maladie (autorisé comme tel aux Etats-Unis). Le DSM-5
porte une part de responsabilité dans 'organisation de la
psychiatrie aux Etats-Unis, mais d’autres agents sont tout
autant si ce nest plus responsable de dérives : formations
des médecins, exigences des assurances pour le rembour-
sement des soins, autorisation de la publicité pour les médi-
caments aupres du public, régulation peu exigeante des
prix des médicaments, etc.

La possibilité d’'un diagnostic de trouble bipolaire chez
I'enfant et 'adolescent a été a l'origine d’une exposition
augmentée des personnes de cette tranche d’age a la pres-
cription de stabilisateurs de ’humeur et d’antipsycho-
tiques : des abus ont eu lieu et les concepteurs du DSM-5
ont proposé une nouvelle entité pour éviter un diagnostic
trop fréquent de trouble bipolaire chez I'enfant ou I'ado-
lescent : le trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle
permet I’étiquetage de patients 4gés de 6 a 18 ans présen-
tant une forte irritabilité et des émotions de tonalité néga-
tive, dépressive; il reste a voir si cela fera diminuer la
prescription d’antipsychotiques et de stabilisateurs de I’hu-
meur chez enfant.

DSM-5 et physiopathologie

Dans le DSM-5, I’idée que la physiopathologie des troubles
devienne un critére de classification a été étendue, avec
I’énoncé de quelques causes organiques des troubles. Cette
orientation, débutée avec le DSM-III et le DSM-1V, n’a pas
pu étre largement appliquée. Dans les DSM-III et IV, la
classification des troubles psychiatriques ne faisait pas
appel a des critéeres psychodynamiques ou psychanaly-
tiques et peu appel a des criteres structuraux. Uargument
était que ces concepts étaient plus les marques de I'imagi-
nation des cliniciens que celles de découvertes mécanis-
tiques reproductibles. Lobjectif du DSM-5, a savoir créer
des groupes de patients homogenes sur le plan de la clini-
que, a été critiqué : il s’agirait d’'une fausse piste, alors
qu'une classification fondée sur la biologie et sur les endo-
phénotypes permettrait mieux de constituer des groupes
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homogenes de patients. Cet échec du DSM-5, que 'on
pouvait prévoir, a fait que, peu avant la publication du
DSM-5, le National Institute of Mental Health (NIMH), par
la voix de son directeur Thomas Insel (1951-), a retiré son
soutien au DSM-5 (tout en admettant qu’il sagissait du
meilleur systeme en vigueur...), en considérant que les
corrélats biologiques des états cliniques étaient insuffisam-
ment pris en compte et qu’il etit fallu classer les troubles en
fonctions de dimensions quantifiables portant sur les fonc-
tions cérébrales supérieures, par exemple la socialisation,
le langage et la cognition dans le cas du trouble du spectre
de lautisme (Lord et Jones, 2012). Insel a insisté sur les
avantages du systéme de classification du NIMH, le
Research Domain Criteria (RDoC), un systéme dimension-
nel construit a partir de variables biologiques et cliniques,
sans a priori quant aux catégories de classification. Le
RDoC est a I’état de projet, un projet audacieux puisqu’il
sagit d’intégrer des données allant des genes aux circuits
neuronaux, a la neurophysiologie, aux comportements et
aux déclarations des personnes quant a leur fonctionne-
ment psychique. Des données en faveur du RDoC ont été
publiées, sur les thémes de psychopathologie (Cuthbert et
Kozak, 2013), de cognition et neurocircuiterie (Morris et
Cuthbert, 2012), de neuroplasticité (Morris et al., 2014) et
de génétiques (Simmons et Quinn, 2014). Il y a eu réconci-
liation entre les porte-paroles du NIMH et de PAPA au sujet
du DSM-5; une application des concepts du RDoC en cli-
nique est prématurée et exigera beaucoup d’études prélimi-
naires.

QUESTIONS ET CONTROVERSES

Que penser des spécifications
(specifiers) ?

Des spécifications sont signalés dans le DSM-5, la majorité
sans code CIM-10 : il faut les noter en toutes lettres. Une
série de spécifications du DSM-5 sont considérées par les
cliniciens plutét comme des entités individualisées, plutot
que des sous-groupes de la dépression majeure, par exem-
ple la dépression atypique, la dépression mixte, la dépres-
sion saisonniére, la dépression du post partum et la dépres-
sion anxieuse.

Et la section Ill et les annexes
du DSM-5 ?

Cette section contient des documents importants : une
série de questionnaires et d’échelles pour autoévaluation
par les patients, évaluation des enfants par les parents,
évaluation de la psychose par le clinicien, évaluation du
handicap (WHODAS 2.0), etc. Des conseils y figurent pour
la relation aux patients d’autres cultures. Le modele alter-
natif des troubles de la personnalité est décrit en détails.
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Cette section contient également la liste des affections pro-
posées pour des études supplémentaires. La section III est
suivies d’annexes avec un glossaire de 20 pages de défini-
tion des termes relevant de la psychiatrie, un glossaire de
5 pages décrivant les entités liées a la détresse dans plu-
sieurs cultures et des listes de codes.

Qui code et quand ?

En Suisse, les psychiatres en pratique privée ont rarement
a donner un code CIM-10 a leur patient; cela leur est
demandé lors de contestation du remboursement des soins,
lors d’expertise pour invalidité ou pour des raisons légales.
Les psychiatres travaillant en institution ont la contrainte
de codifier les diagnostics pour établir le dossier médical,
pour le remboursement des soins et pour I’établissement de
statistiques de morbidité.

Quelles sont les limites des systemes
de classification ?

Il est prématuré de dire si le systétme du DSM-5 rend
compte suffisamment précisément des troubles, dans le
sens que les études a venir montreront si le systéme DSM-5
oblige fréquemment ou non de classer les patients dans les
catégories autre trouble spécifié ou trouble non spécifié,
comme cest le cas des troubles de I'alimentation si souvent
placés dans la classe des NOS selon le DSM-IV (Zimmer-
man et al., 2008).

La question de la stabilité des diagnostics se pose pour
chaque entité du DSM ou de la CIM. Une étude sur les
troubles de I’'alimentation illustre ce point : un groupe de
216 femmes ayant un diagnostic d’anorexie mentale ont
été suivie durant 7 ans pour explorer les changements de
diagnostic et les changements de diagnostic des sous-
types d’anorexie mentale, selon les criteres DSM-IV-TR.
Les données concernant I'alimentation étaient notée heb-
domadairement, selon le Eating Disorder Longitudinal
Interval Follow-Up Examination. Durant le suivi, la majo-
rité des femmes ont changé de diagnostic. Plus de la
moitié ont passé d’un sous-type d’anorexie a un autre
(avec restriction, avec purgation, avec acceés hyperpha-
giques ou binge eating). Un tiers ont recu un diagnostic de
boulimie, avec rechute fréquente en anorexie mentale
(Eddy et al., 2008).

A quoi servent les classifications
en pratique clinique ?

Quel niveau de précision dans la classification des patients
le clinicien devrait-il atteindre pour garantir la qualité des
soins ? En d’autres termes, est-il en droit de négliger certai-
nes distinctions ? Par exemple, est-il déterminant de savoir
distinguer un trouble de la personnalité schizotypique d’un
trouble de la personnalité borderline ou d’un trouble des

conduites ? Ou un état mixte dépressif d’un état mixte
maniaque ? Ou un trouble de la personnalité évitante d'une
phobie sociale ? Des études dans ce sens seraient intéres-
santes. Par ailleurs, les travaux sur les anomalies géné-
tiques (Doherty et Owen, 2014***) n’apportent a ce jour que
peu ou pas d’aide aux cliniciens.

Que penser des classifications en peu
de catégories ?

Les catégories de troubles névrotiques, troubles psycho-
tiques et troubles de la personnalité figuraient dans les
premiéres versions du DSM. Clest dés le DSM-III que le
nombre des catégories a tant augmenté. Des recherches ont
porté sur le regroupement des entités cliniques selon un
petit nombre de facteurs. Par exemple, sur la base de
2900 patients ambulatoires du projet Rhode Island Methods
to Improve Diagnostic Assessment and Services (MIDAS)
des Etats-Unis, 5 facteurs ont rendu compte des résultats :
le facteur internalisation (anxiété, troubles de I’alimenta-
tion, dépression majeur, trouble de la personnalité border-
line et paranoide), le facteur externalisation (addictions,
trouble de la personnalité antisociale), le facteur de trouble
de la pensée (psychose, manie, et troubles de la personna-
lité du groupe A), le facteur somatoforme (troubles soma-
toformes) et le facteur d’antagonisme (troubles de la per-
sonnalité du groupe B et trouble de la personnalité
paranoide) selon Kotov et ses collaborateurs (2011).

Pourrait-on envisager un autre systeme
de codage ?

Un autre systeme de codage pourrait éviter les aspects
obsoletes, voire erronés du DSM et de la CIM. Renouveler
la numérotation des codes permettrait d’y inclure les spé-
cifications, avec la possibilité de plusieurs lettres et numé-
ros décrivant en détails chaque entité clinique. Selon la
version en travail de la CIM-11 (version béta, accessible
librement sur Internet), le codage va changer considérable-
ment, mais la version en ligne n'ayant pas encore de code
pour chaque trouble, on ne peut conclure a ce sujet.

Hlustration clinique. Cet homme dgé de 20 ans présente un retard
mental sévére. Dans ce contexte, il doit entreprendre une série de
vérifications concernant le rangement de ses objets personnel
chaque fois qu'il ressent un état d’anxiété pour d‘autres raisons
(changements dans l'institution qui I'héberge, projet de partir en
vacances, visite médicale prévue, etc.). Commentaire. Un trouble
psychiatrique clairement identifié peut étre la manifestation d’un
autre trouble mental ou physique et toucher plusieurs domaines des
fonctions cérébrales supérieures : établir les codes des diagnostics
n'est pas simple et il ne semble pas imaginable de hiérarchiser les
codes appliqués selon les relations causales postulées chez un
patient donné.
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Pourrait-on naivement limiter

les diagnostics a deux catégories ?
Il y a plusieurs distinctions qui permettent de séparer en
2 groupes l'ensemble des patients (Encadré VIII). Ces clas-

sifications simplifiées, un peu naives, ont pourtant des
répercussions pratiques incontestées.

Encadré VIil. Exemples de classifications binaires

¢ Syndrome primaire ou secondaire.

Probabilité ou non d'amélioration.

e Névrose ou psychose.

Externalizing versus internalizing disorders.

Demande ou non des patients de venir en consultation

(introspection).

e Agrément ou non du travail de consultation pour le clini-
cien.

¢ Condition innée ou acquise.

e Condition pour laguelle le clinicien est ou non formé pour
la traiter.

Etienne Georget (1795-1828), dans De la folie, un manuel
publié a I’age de 25 ans, a distingué l’aliénation mentale,
comme affections idiopathiques du cerveau, des troubles
psychiques liés a des maladies organiques, notamment
infectieuses. Les premieres affections sont dites directes et
essentielles les autres indirectes et symptomatiques.

La probabilité d’amélioration, lorsqu’elle est présente,
signifie que on peut attendre que les manifestations cen-
trales du trouble psychiatrique (core symptoms) ont des
chances de s'améliorer, soit du fait du traitement, soit spon-
tanément : état d’anxiété, état dépressif, symptomes obses-
sionnels-compulsifs, état confusionnel, etc. A I'opposé, se
trouvent une série de situations ot les déficits ne peuvent
étre influencés positivement; dans ces cas, il s’agit alors de
traiter des symptémes secondaires qui accompagnent le
trouble primaire : agitation lors de retard mental ou de
trouble démentiel, isolement social lors de trouble schizo-
phrénique, etc.

Une classification binaire a partir de la probabilité d’amé-
lioration détermine le projet thérapeutique. Lorsque des
changements des manifestations primaires ne sont pas
envisageables, le traitement a pour objectif un traitement
de soutien, un maintien du statu quo.

Hlustration clinique. Cette femme dgée de 70 ans a suivi une
formation universitaire et travaillé comme juriste. Elle demande au
médecin de I'aider dans sa souffrance actuelle, son état dépressif et
son insomnie. Lors de chaque consultation, elle évoque une série de
symptémes physiques qui la dérangent : surpoids, hypertension,
diabéte de type Il, céphalées. Elle explique longuement la nature de
chacune des manifestations de ces diagnostics. Cependant, elle
n'envisage pas de prendre les mesures indiquées : cesser son taba-
gisme, modifier son alimentation et augmenter son niveau dactivité
physique.

58

Le manque d’introspection représente un facteur défavo-
rable d’évolution, évoqué par Madame de Puisieux (1720-
1798), dans Les caracteéres : « Un mal est presque incurable,
quand on ne le sent pas. Il n’y a pas de reméde a la sottise, a
Pimbécilité, a lenvie, a la vanité, a l'avarice, au défaut de
ceeur et a la fourberie, parce qu'on ne croit jamais avoir ces
vices. Vouloir corriger un homme fait de ses défauts, ou un
jeune homme de sa présomption, cest entreprendre I'impos-
sible : comme on ne donne pas de bonne qualité, on ne guérit
personne des mauvaises, et chacun reste comme il est. »

Le concept de trouble externalizing versus internalizing est
fondé sur la distinction entre la souffrance que ressent la
personne et celle queelle impose et attribue a autrui. Ainsi,
la dépression, I'anxiété généralisée, la phobie sociale, 'ago-
raphobie, le trouble obsessionnel-compulsif sont des exem-
ples de troubles internalizing, alors que les troubles disrup-
tifs du controéle des impulsions et des comportements
(trouble des conduites, trouble oppositionnel avec provoca-
tion, trouble de la personnalité antisociale), le délire de
concernement sont des exemples de troubles externalizing.
Les personnes avec trouble internalizing auraient un trait
d’émotionnalité négative élevée, celles avec trouble externa-
lizing également, mais avec en plus un manque d’inhibition.
Les premiéres personnes auraient un haut niveau de
contrainte ressentie, ce niveau serait bas chez les secondes
personnes, avec un bas niveau de sociabilité, un déni et un
besoin d’extériorisation des symptomes. Ces distinctions
schématiques rappellent que I’émotionnalité négative est
un facteur de risque psychopathologique. La tendance a des
troubles externalizing a une héritabilité de ordre de 0,6
(Hicks et al., 2013***). Par ailleurs, la comorbidité est élevée
au sein de chacune des 2 catégories, internalizing et exter-
nalizing et quelques troubles de chacune de ces catégories
auraient des bases génétiques communes (Krueger et Mar-
kon, 2001, 2006).

Le critére binaire de demande ou non de soins recouvre en
partie la classification binaire ci-dessus : les patients avec
troubles internalizing sont plus a méme de demander des
soins, du fait de leur vécu d’émotions négatives. Les patients
qui n'ont pas ce vécu, ceux qui n'ont pas de compassion,
viennent parfois en traitement du fait des conséquences de
leurs comportements antisociaux : le placement en soins
d’office survient surtout lors de trouble externalizing.
Enfin, le critére binaire de savoir si le thérapeute apprécie
ou non de prendre en soins tel ou tel patient recouvre les
catégories ci-dessus : les patients avec troubles internali-
zing, ceux dont on pense qu’ils pourraient faire de réelles
améliorations, ceux qui participent au traitement sont
généralement plus appréciés des thérapeutes. Ressentir un
contre-transfert positif est motivant, lorsqu’il est dépassé :
les toxicomanes, les patients psychopathes et accusateurs,
les patients avec agitation et retard mental sont mieux pris
en charge par des thérapeutes s’étant spécialisés dans ces
syndromes.
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La distinction entre inné et acquis permet dans quelques
cas un critere de classification. Lichtenberg (1742-1799) a
écrit : « On peut concevoir ’homme contemporain comme
formé de deux personnes dont I'une change selon les lois
éternelles de la Nature et lautre selon les décrets volages des
meeurs. Dans tout portrait que l'on dresse des hommes, la
chose la plus importante est de distinguer 'une de l'autre. »
Un dernier critere, flou mais pertinent pour la pratique, est de
savoir si le patient souffre d’un syndrome au sujet duquel le
clinicien a ou na pas recu une formation pour son traitement.

PROPOSITIONS QUANT
A LA CLASSIFICATION

- Poser le diagnostic

Le codage des diagnostics se fait avec les lettres et chiffres
de la CIM-10. Dans les pays d’Europe, il y a lieu de poser le
diagnostic selon les criteres CIM-10 et non DSM-5 (la
recherche se fait souvent selon les critéres DSM-5, méme s’il
existe une version CIM-10 pour la recherche). Coder les
facteurs externes justifiant d’une prise en soins se fait avec
les codes des autres situations pouvant faire l'objet d’un
examen clinique : des codes T et Z de la CIM-10 font partie
du diagnostic psychiatrique. Evaluer le handicap fait aussi
partie du diagnostic.

- Informer le patient

La nature descriptive des systémes CIM et DSM, clest-a-
dire peu étiologique et rarement physiopathologique,
devrait étre expliquée au patient.

- Organiser le traitement

Le diagnostic devrait faciliter la sélection d’un traitement
spécifique; ce n'est pas systématiquement le cas.

SOURCES D'INFORMATIONS

Lobligation de codage dans les hopitaux suisses a mené le
gouvernement a mettre a disposition le texte de la CIM-10,
version 2014; ce texte est accessible sur Internet en inscri-
vant les mots administration suisse CIM-10. Le texte est
divisé en 2 volumes téléchargeables en PDF.
http://www.who.int/classifications/drafticfpracticalma-
nual.pdf Ce portail de 'OMS permet de télécharger gra-
tuitement le manuel d’utilisation de la CIF, en anglais.

Le texte du DSM-IV-TR est en acces libre sur Internet. Le
texte du DSM-5 n'est pas accessible librement sur Internet
et la publication du DSM-5 en franqais est cotiteuse, de
l'ordre de 140 €.

http://www.dsm5.org Ce portail contient une section
d’une vingtaine de pages d’acces libre, expliquant les chan-
gements de DSM-IV-TR a DSM-5, que j’ai résumés a I'’En-
cadré III (highlights of changes from DSM-IV-TR to DSM-5).
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