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LE MEDICAMENT ENTRE SCIENCE,
NORME ET CULTURE'

INTRODUCTION

Johanne Collin
Université de Montréal

Marcelo Otero
Université du Québec a Montréal

Laurence Monnais
Université de Montréal

Le médicament comme outil thérapeutique et comme objet social est le
lieu d’une réflexion intense depuis quelques années, non seulement dans
le champ de la santé publique, mais également chez les sociologues, les
historiens et les anthropologues. L’accroissement du recours aux médica-
ments en général, et tout particulierement aux psychotropes, souléve en
effet une inquié¢tude majeure quant aux colts sociaux, économiques et
politiques qu’engendre la mauvaise utilisation ou, pour reprendre un
terme consacré, I« usage inapproprié » de I’arsenal thérapeutique a dispo-
sition du public. Au Québec, la réflexion gouvernementale s’est d’ailleurs
encore intensifiée récemment avec ’élaboration d’une Politique du médica-
ment. Celle-ci définit non seulement les conditions d’acces, mais celles de
I'usage de ces produits, en fixant les regles du jeu de 'interaction entre les
principaux acteurs de la production, de la distribution et de la prescription
des médicaments.

1. La rédaction de cet ouvrage a été rendue possible grace au financement de I’équipe
MEOS par le Fonds de recherche en santé du Québec (FRSQ).
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Ily a 30 ans, I’épidémiologie et la santé publique commencaient déja
a s’imposer dans le champ des études sur le médicament (Collin et al.,
2005). Trois constats majeurs en émergeaient: I’accroissement de I'usage,
la hausse des cotts associés au « mésusage » et I'intensification conséquente
des pressions sur le systeme de santé. Une fois décomposés, les éléments
du probleme renfermé par ces constats se déclinaient notamment sous
I’angle de la prescription inadéquate et de I'inobservance ou, plus large-
ment, de la consommation inappropriée de médicaments. Le recours
croissant aux médicaments psychotropes s’ajoutait aux interrogations, de
par son évolution spectaculaire. Etait-il le reflet d’une société de plus en
plus fragile au niveau psychique, de plus en plus encline a développer des
addictions, ou encore trés sensible au puissant discours sur la prévention
et les risques sanitaires ? Au-dela de I’hypothése classique d’'une mauvaise
compréhension des directives médicales, d’'un manque d’information sur
les effets possibles d’'un mésusage des médicaments, ainsi que de
Iinfluence «néfaste » de divers facteurs entourant les pratiques de pres-
cription des médecins, il nous apparait désormais nécessaire de poursuivre
la réflexion sur un autre registre, a la fois historique, anthropologique et
sociologique.

L’objectif de cet ouvrage est de dépasser les « évidences » ou ce qu’on
considere comme telles quant au réle et a I'usage du médicament dans
nos sociétés contemporaines?. Sans nier 'importance des travaux qui ont
mis de I'avant le réle capital que le médicament pouvait jouer comme
vecteur de médicalisation des pratiques sociales et culturelles, il nous
semble qu’on a moins attiré I’attention sur les transformations sociales qui
rendent possible, voire nécessaire, la présence du médicament dans la vie
quotidienne. Vis-a-vis de nombreux abus dans le recours tous azimuts a la notion
de médicalisation, il faut souligner une évidence sociologique pourtant souvent
négligée : le social informe le médical au moins autant que le médical « pénetre » le
social, pour le meilleur et pour le pive. Le médicament n'est pas moins révélateur
des logiques complexes de socialisation que vecteur de médicalisation.

Cet ouvrage se structure alors autour de deux grands théemes qui
appellent des dépassements conceptuels, incitent ’abandon de logiques
d’analyse unilatérales et obligent a replacer le phénomeéne « médicament »
entre deux univers indissociables et qu'on s’obstine malheureusement
encore a séparer: 1) les médicaments de 'esprit, entre le «soi» et les
«autres»; 2) le médicament entre raisonnement thérapeutique et objet
culturel. On fétichise trop souvent soit I'individu, ses besoins et ses désirs,

2. Si cet ouvrage centre son propos sur les sociétés occidentales, c’est davantage par souci
de rester fidéle a son contenu. Nous aurions tort de limiter les réflexions qui y sont
développées, de ne pas chercher a les appliquer a I’ensemble des sociétés.
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soit la science, son autonomie et sa rationalité, ou encore les deux. On
coupe trop souvent l'individu des autres (la société¢), d’une part, et la
science de la culture, qui lui donne un (plusieurs) sens et un (plusieurs)
pouvoir(s), d’autre part. L’analyse du phénoméne «médicament» et de sa
prégnance dans les sociétés occidentales contemporaines gagne pourtant
a croiser toutes ces dimensions dans leur dynamique complexe, leur inter-
dépendance et leur éclairage mutuel.

La premiére partie du livre aborde la trilogie « psychotrope, individu
et société » en allant bien au-dela, ou peut-étre ailleurs, des préoccupations
face a l'accroissement de la consommation, aux risques de dépendance
qui y sont liés, ou encore aux conséquences économiques appréhendées
pour le systeme de santé et les milieux de travail. Devant la hausse spec-
taculaire du recours aux médicaments psychotropes dans nos sociétés, on
ne peut que poser la question concernant les logiques sociétales qui sous-
tendent, alimentent, voire créent de toutes pi¢ces un tel phénomene. Les
médicaments s’averent en fait de puissants instruments de socialisation, et
pour certains de mise en conformité, dans des sociétés caractérisées par
un individualisme de masse, ou prévaut une exigence d’adaptation per-
manente a des changements rapides et a une normativité sociale axée sur
la responsabilité individuelle, la performance continuelle et la valorisation
de I'autonomie.

Autre théme majeur qu’il s’agit ici de revisiter, et auquel s’attaque
la deuxiéme partie du livre : celui de la complexité des pratiques de pres-
cription et des pratiques des usagers. En allant au-dela du postulat impli-
cite d’'une rationalité scientifique inhérente a I’acte de prescrire, il est
désormais nécessaire de dépasser une critique épidémiologique et biomé-
dicale qui n’appréhende pas les pratiques en contexte, de maniere a saisir
les logiques actantielles, et surtout les raisonnements thérapeutiques, qui
sous-tendent le rapport des médecins aux médicaments. Le role de
Iindustrie ainsi que la mise au jour des dynamiques qui sous-tendent
I’élaboration et la transformation des critéres diagnostiques se doivent
également d’étre explorés. En aval des dynamiques en présence, on ne
mangquera pas d’aborder sous différents angles les logiques profanes, celles
des malades, des patients, des usagers, des consommateurs de médicaments.
Ces logiques sont nécessairement «imbibées» de culture, de cultures au
pluriel qui, au travers de représentations, de croyances, de convictions,
d’expériences et de pratiques éclatées, informent elles aussi forcément les
attitudes médicales et les actes scientifiques. D’ailleurs on notera avec
force que le médicament est en tension entre savoirs et pouvoirs, s’inscri-
vant dans une variété de rencontres et de rapports de force — politiques,
économiques, cognitifs et socioculturels — entre régulations publiques et
privées, entre experts et profanes, entre savoirs légitimes et informels,
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entre médecins et patients, entre producteurs, distributeurs et consomma-
teurs. Il s’agit ici également de dépasser la notion d’observance, ainsi que
celle de compétence ou d’expertise, pour poser la question des tiraillements
qui renvoient dos a dos des objectifs d’autonomie/responsabilisation des
usagers et des logiques professionnelles de maintien d’un contréle sur le
médicament comme symbole d’une expertise exclusive et non transférable.

Par une telle réorganisation des thématiques, nous avons voulu
rompre avec les catégorisations habituelles, parce qu’il nous semble plus
fécond de rechercher d’autres points d’entrée que ceux que nous ont
traditionnellement offerts I’épidémiologie et la santé publique. Et finale-
ment, puisque le médicament nous apparait comme un lieu privilégié
pour la pratique d’une pluridisciplinarité en acte, nous avons concu
chaque partie de 'ouvrage comme un ensemble de contributions éma-
nant des différentes disciplines (sociologie, histoire, anthropologie, psy-
chologie sociale) qui nous semblent se répondre les unes les autres pour
enrichir la réflexion sur cet objet complexe et éminemment social.

1. LES MEDICAMENTS DE L’ESPRIT
ENTRE LE «SOI» ET LES « AUTRES »

Si les politiques de «désenfermement », plutdt que de désinstitutionnali-
sation, de la maladie mentale commencent progressivement a prendre
forme depuis la fin de la Deuxiéme Guerre mondiale jusqu’a devenir
graduellement une politique d’Etat 4 partir des années 1960, un peu
partout en Occident (sectorialisation, désinstitutionnalisation, virage com-
munautaire, virage milieu, etc.), cela ne veut pas dire que les institutions
jouent désormais un réle moindre dans la régulation des conduites des
personnes souffrant de problémes de santé mentale. Robert Castel parlera
ironiquement de «grand désenfermement», plutét que de désinstitution-
nalisation, pour signaler ce nouveau retournement institutionnel opéré
sous le signe d’'un optimisme thérapeutique articulé essentiellement sur
deux thémes: la prétendue capacité d’accueil ou, du moins, la tolérance
de la «communauté » a ’égard des personnes «désinstitutionnalisées » et
le développement de nouveaux médicaments psychotropes.

On le sait, les problémes de «santé mentale » ne se sont pas estompés;
bien au contraire, ils semblent se multiplier depuis. Certains maintiennent
pour I'essentiel leur prévalence et leurs principales caractéristiques, par
exemple certaines «psychoses», tandis que d’autres se transforment de
maniére spectaculaire («apparition» de nouveau troubles «nerveux», dis-
parition de certaines «névroses», montée des problématiques multiples,
etc.). Pouvait-on en finir «médicalement» (thérapies et médicaments
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psychotropes) avec un probléme non exclusivement « médical » ? Pouvait-
on en finir «socialement» (communauté, tolérance, empowerment) avec un
probléeme non exclusivement «social » ? La fétichisation du médicament et la
[étichisation de la communauté n’ont pas donné les résultats thérapeutiques
escomptés, mais elles n’ont pas pour autant disparu. Toutefois, elles jouent
aujourd’hui sur le registre plus englobant de la fétichisation de l'usager, ¢’ est-
a-dire de l'individu, acteur autonome et responsable de sa trajectoire de
vie. Qu’est-ce que cela veut dire ?

L’extension spectaculaire du domaine de la «santé mentale » peut
étre comprise comme la réorganisation des rapports entre maladie, santé
et socialisation qu’Alain Ehrenberg résume a ’aide d’une autre image: le
«grand renversement? ». En effet, cette nouvelle transformation institution-
nelle est marquée essentiellement par: la subordination de la maladie men-
tale (phénomeéne en principe restreint au domaine médical) a la santé
mentale (phénomeéne multiforme, en élargissement constant et ouvert a de
multiples domaines autres que cliniques) ; la favorisation des modes de prise
en charge permettant a la personne en traitement (appelée usager, client,
bénéficiaire, etc.) de devenir un acteur de «sa» propre maladie, de «sa»
souffrance ou de «son » probléeme de santé mentale ; enfin, la subordination
de la contrainte institutionnelle au consentement éclairé de 1’«usager »
lorsqu’il s’agit de mettre en ceuvre une démarche thérapeutique.

Le nouvel usager est donc con¢u comme un patient « compétent »,
c’est-a-dire qui ne fait pas que «patir», mais qui devient capable de
«gérer » ses symptomes et sa thérapie (médicamenteuse ou non) en ce
sens qu’il doit s’impliquer en tant qu’individu singulier dans la résolution
de «son» probleme de santé mentale. Ces trois dimensions du «grand
renversement » constituent autant de références aux regles de l'individua-
lité contemporaine, c’est-a-dire des normes sociales, caractérisées par la
promotion de 'autonomie et de la responsabilité individuelle et par la valo-
risation de la prise d’initiatives individuelles. Le probléme se pose donc a
nouveau: comment déméler I'imbrication du dysfonctionnement social
(inadaptation sociale) et du probleme de santé mentale? Quelle est la
nature de cette imbrication? Qu’est-ce que la consommation accrue de
médicaments psychotropes peut nous apprendre a ce sujet?

Geza Roheim soulignait il y a longtemps un fait majeur en Occident:
le passage des sociétés a évolution lente a des sociétés a changement rapide,
qu’il nommait avant la lettre des «sociétés a orientation thérapeutique ».

3. Nous simplifions les arguments d’Alain Ehrenberg (2004) dans «Les changements de
la relation normal-pathologique: a propos de la souffrance psychique et de la santé
mentale », Esprit, mai, p. 133-155.
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Dans ces sociétés, caractérisées par l'exigence d’un effort d’adaptation
permanente, les interventions psychiatriques, psychologiques et psychoso-
ciales (aujourd’hui, on dirait «en santé mentale ») jouent un roéle majeur
dans les processus de socialisation et de gestion de tensions sociales. La
hausse spectaculaire de la consommation de médicaments psychotropes
dans les sociétés occidentales contemporaines laisse entendre qu’ils sont
de plus en plus percus comme des «supports» adéquats pour pallier aux
«failles » de I'individualité contemporaine et permettre ainsi a 'individu
d’agir «en son propre nom », c’est-a-dire de manieére «autonome ».

Selon I'avis de certains analystes de la complexité actuelle du champ
de la santé mentale, les pratiques des soins dans ce domaine se sont
réorganisées «autour », «contre» et «par rapport» au médicament psy-
chotrope (Widlocher, 1997 ; Zarifian, 2001 ; Healy, 1997 et 2002 ; Hemels
et al., 2002). David Healy affirme méme que la découverte des psycho-
tropes est une avancée aussi importante que 'invention de la psychana-
lyse. En effet, I’exigence normative d’autonomie, d’autoresponsabilisation,
de performance et d’adaptation continuelle, telle qu’elle se présente dans
les sociétés libérales actuelles, semble peu compatible avec les stratégies
d’intervention «a long terme» et «en profondeur» comme celles qui
s’inspirent de la psychanalyse. Il semble plus pertinent aujourd’hui
d’intervenir «directement» sur ce qu’on pourrait appeler les dimensions
mécanique et énergétique de I'individualité, c’est-a-dire le corps machine
(techniques cognitivo-comportementales) et le corps organisme (médica-
ments psychotropes), que sur I’épaisseur biographique de la singularité des
sujets. Dans cette optique, les médicaments psychotropes (antidépresseurs,
stimulants du systéme nerveux central, anxiolytiques, etc.) sont réputés
étre capables de réguler 'activité et/ou ’humeur par leur action sur le
systéme nerveux central, et les techniques d’intervention psychosociale ou
psychothérapeutiques (notamment d’inspiration cognitivo-comportemen-
tale, néohumanistes et communautaires) sont censées «réadapter» les
compétences sociales (apprentissage de la gestion des cognitions, des
comportements et des émotions) en fonction des «exigences environne-
mentales» changeantes.

Dans Le cerveau de Uindividu : newrosciences, psychiatrie, individualisme,
Alain Ehrenberg affirme que le « programme fort » des neurosciences con-
temporaines incarne «I’alliance du mythe individualiste de 'intériorité et
de T'autorité de la science ». En un mot, il est «la version scientifique de
la totémisation de soi». «Je » n’est pas, ou n’est plus, un «autre » comme
le disait Rimbaud. Le soi est ramené «scientifiquement» a son cerveau,
plutdét qu’aux institutions, ou aux autres, ou encore au sujet parlant.
L’erreur dualiste de Descartes serait bel et bien réparée par le rabattement
de Pesprit du sujet sur son corps. Mais, ce ne sont pas seulement les
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neuroscientifiques qui mettent de I'avant le «soi-cerveau»; les psycho-
logues cognitivistes le redécouvrent comme objet de la psychologie et les
médias lui prétent une attention sans précédent. Le cerveau devient un
personnage a part entiére de I'imaginaire contemporain. Voila un constat
quelque peu troublant lorsqu’on sait qu’aucun résultat décisif n’a été
annoncé, par exemple, pour le traitement de la schizophrénie, ou encore
dans les tentatives de relier des marqueurs biologiques aux états mentaux
pathologiques. Cette tendance n’est pas un événement interne aux neu-
rosciences, mais un processus social plus large. N’est-il pas vrai, nous dit
Ehrenberg, que bien de sociologues et anthropologues ont abandonné
I’analyse de la société pour celle du «soi» qui «guiderait» le sujet? Iden-
tifier le soi au cerveau est sans aucun doute le contexte idéal, scientifique
et symbolique, pour soutenir la pertinence de guérir, gérer ou modifier
la subjectivité, normale ou pathologique, par des molécules chimiques.

Henri Dorvil situe sur le long terme les rapports complexes entre
pensée psychiatrique, développement de médicaments psychotropes et
modes de prise en charge des problemes de santé mentale graves. Si la
maladie mentale a été déja concue comme une «maladie pas comme les
autres » entourée de tabous, suscitant le rejet, la résignation ou la peur et,
ensuite, comme une « maladie comme les autres » (époque de la premiere
génération de médicaments) suscitant I'attention « positive » de la science,
quelle «maladie » est la « maladie mentale » aujourd’hui ? L’auteur de Prise
de médicaments et désinstitutionnalisation se demande ce que la comparaison
de la prise de médicaments psychotropes de deuxieme génération en
contexte désinstitutionnel, en hopital général et en hopital psychiatrique
peut nous apporter sur I'imbrication de la nature morale, sociale et
médicale des problemes de santé mentale graves.

Marcelo Otero analyse la corrélation entre I'injonction a la recherche
d’«un état de complet de bien-étre physique, mental et social » telle que
formulée par les agences gouvernementales, la généralisation de troubles
de santé mentale et la banalisation de la consommation des médicaments
psychotropes. Les médecins généralistes, et non plus les psychiatres, sont
devenus les spécialistes de la nouvelle «nervosité », ou plutét, la «ner-
vosité» actuelle est devenue un mal général. La généralisation de la «nervo-
sité», les névroses freudiennes hier et les états anxiodépressifs aujourd’hui,
traduit les tensions produites par la « forme sociale de I'individualité con-
temporaine dans chaque individu singulier ». L’auteur de Nervosité d’ina-
daptation: une folie sociale nécessaire ? aftirme qu’a moins de considérer les
problémes de santé mentale et les stratégies d’intervention psychologiques
et psychiatriques comme détachées du social, la quéte de la santé mentale
«complete » ne peut qu’aboutir a 'assimilation de la santé mentale a
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I’adaptation sociale et, de ce fait, a opérer un codage abusif d’'une multitude
d’expériences hétérogenes conflictuelles ou inconfortables sur le registre
du mental et a les traiter de préférence a la psychopharmacologie.

Lorsque Philippe Le Moigne analyse le discours sur la toxicomanie,
I’addiction et la dépendance dans 'usage au long cours des médicaments
psychotropes, qu’il soit préventif, dénonciateur ou prosélyte, il montre la
centralité du theme de «la nécessité de promouvoir la défense, le main-
tien, la réparation ou I’amélioration de I'individu ». Dans son texte Dépendre
de Soi, I'auteur montre qu’il s’agit d’un discours plutot global, car il con-
cerne les concepteurs des médicaments, les prescripteurs et les consom-
mateurs. La dépendance aux médicaments psychotropes, notamment chez
les usagers visant «I’autonomie de soi», se montre comme «l’extension
d’une dépendance d’abord exprimée a I’égard de soi». Egalement, dans
ce style d’usage, la chronicité engage une «relation de proximité » avec
le médicament, sans pour autant déboucher sur une réelle amélioration,
car la souffrance et la nécessité de la prescription démentent du méme
coup la visée de guérison et d’«autonomie de soi ».

Pierre-Luc St-Hilaire réfléchit sur la nature de cette «relation de
proximité » avec le médicament psychotrope en mettant I'accent sur les
modifications de «soi» éprouvées ou envisagées par I'usager. En s’appuyant
sur le cas des antidépresseurs, 'auteur de De lusage «plastique» des anti-
dépresseurs remet en question I'antinomie entre I'usage thérapeutique et
I'usage dit cosmétique en matiere de psychotropes. L’allusion a la « cosmé-
tique » obscurcit davantage la compréhension de la hausse du recours a ce
médicament qu’elle n’y contribue. La these de I'usage cosmétique des anti-
dépresseurs esquiverait la complexité de la «valeur d’usage » du médica-
ment ainsi que la complexité des troubles mentaux, voire des états mentaux,
qu’ils sont censés soigner ou modifier. La métaphore de 'usage plastique
semble une meilleure entrée pour questionner les liens complexes entre
les usages multiples des médicaments psychotropes et les déclinaisons
sociales de ce que le «soi» veut dire dans les sociétés contemporaines.

2. LE MEDICAMENT ENTRE RAISONNEMENT
THERAPEUTIQUE ET OBJET CULTUREL

La deuxieme partie de cet ouvrage aborde la compréhension des logiques
de recours et des pratiques, tant professionnelles que profanes. La pro-
duction d’un savoir comme sa circulation — et sa coproduction a travers
cette circulation — sont a 'ordre du jour. Ceci requiert de se pencher plus
précisément sur les pratiques, de les scruter, d’interroger, en amont, les
conditions de la production des savoirs et de leur diffusion et, en aval, les
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logiques qui les portent et les contingences qui les encadrent. Si la focale
est différente, plus attentive aux logiques de terrain, le questionnement
n’en rejoint pas moins celui du «soi et des autres » en ce qu’il réintroduit
sur un autre registre la question du soi corporel (y compris cérébral) et
du soi social. Les logiques actantielles de recours au médicament, qu’il
s’agisse de la prescription ou de la consommation, conduisent en effet a
mettre en évidence qu’au cceur des raisonnements thérapeutiques réside
une tension irréductible entre science et croyance, entre universalisme et
spécificité. Particuliéerement visible a travers le questionnement qui tra-
verse les changements successifs dans 1’épistémologie médicale du XIX¢ au
XXI¢ siecle, cette tension reconduit la querelle du sujet évoquée par
Ehrenberg entre la conception de l'individu (patient) comme étre bio-
logique et la conception de I'individu comme étre de langage, dans sa
singularité biographique et expériencielle.

Ceci nous ameéne a questionner les raisonnements thérapeutiques et
étiologiques qui sous-tendent les pratiques de prescription dans le con-
texte de la médecine occidentale contemporaine. On ne peut, en effet,
qu’étre frappé par la fluidité et la mouvance qui caractérise le tracé des
frontieres entre normal et pathologique, lorsque appréhendé dans une
perspective temporelle longue. Cette fluidité est particulierement frap-
pante dans le champ de la santé mentale, comme en témoigne I’évolution
des catégories nosographiques d’une version a 'autre du DSM (Diagnostic
Statistical Manual of Mental Disorders). Mais cette mouvance existe égale-
ment dans le champ des maladies physiques, soutenue par le développe-
ment d’'une médecine préventive et prédictive qui convertit les facteurs
de risques en pathologies. La délimitation du domaine de la classification
des problemes de santé tend a structurer les recherches et les parametres
de connaissances et de pratique les concernant. Comment se module deés
lors le recours au médicament dans ce contexte de fluidité ? Comment
s’exerce le jugement clinique du médecin et sur quels principes épistémo-
logiques se fonde-t-il ?

Pour y répondre, il est d’abord nécessaire de soulever la question du
rapport complexe du médicament a la science et a la société. D’un coté,
il s’agit d’'un objet qui incorpore la fine pointe des savoirs experts en
pharmacologie ainsi que dans les domaines afférents; de 'autre, il cons-
titue un bien de consommation courante, tangible, accessible, quotidien.
Preuve d’'un mouvement de commodification de la santé, le médicament
est en méme temps un des agents les plus efficaces de ce processus. Se
définissant indéniablement comme une biotechnologie, il ne requiert pas
pour autant I'intervention de I'expert pour étre efficace (Van der Geest
et Whyte, 1989). De fait, contrairement a la chirurgie qui ne saurait exister
sans l'intervention du chirurgien, le médicament, comme objet concret,
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comporte en lui-méme un potentiel d’effets — et éventuellement d’effica-
cité — de par sa seule ingestion. Le passage est direct, de la science au
monde profane. Cette «double personnalité », pour reprendre les propos
de Johanne Collin, rend la frontiére entre expertise et monde profane,
entre science et croyances, particulierement fluide, remettant en question
de facon permanente semble-t-il la scientificité sur laquelle se fondent les
épistémologies qui orientent le rapport des médecins a la thérapeutique
et aux médicaments.

Empirisme et rationalisme scientifique traduisent, dans ce contexte,
les deux poéles d’orientation d’un recours au médicament que 'on tend
trop spontanément a cantonner, dans le premier cas, au monde profane et
dans le second, a celui de I'expertise médicale. L'un et I’autre constituent
pourtant I'apanage d’un recours qui se veut scientifique. C’est du moins
ce que permet d’envisager un regard historique sur I’évolution des concep-
tions médicales et savantes du médicament depuis un siecle. Ainsi comme
le souligne J. Collin, les termes de «rationalisme » et d’«empirisme » ren-
voient a des définitions différentes, a connotations positives ou négatives,
selon la période et le contexte dans lequel ils sont employés. Le rationa-
lisme peut désigner le raisonnement extréme et donc le dogmatisme médi-
cal. Il peut également désigner, dans son sens positif, une pratique médicale
réflexive, prudente et judicieuse ; relativiste donc, plutét que dogmatique.
Quant au terme d’empirisme, il désignera aussi bien 'ignorance et la pro-
pension a I’« essai-erreur » qu’un savoir fermement ancré dans I’expérience
clinique dans I’élaboration des stratégies thérapeutiques.

Il semble, en fait, que cette dualité des concepts soit encore actuelle
lorsque I'on se penche sur les pratiques de prescriptions des médecins. Le
recours aux psychotropes chez les adolescents et I’éclectisme thérapeu-
tique auquel il donne lieu en témoignent (Lafortune); tout comme
I’empirisme, voire le «bricolage » réfléchi, que donnent a voir les pra-
tiques concretes de prescription d’'un éminent pédopsychiatre montréalais
(Chamak). Ainsi, a I’heure ou 1I’Evidence Based Medicine (EBM), substrat
d’une pensée épidémiologique et populationnelle dominante, devient le
credo de la médecine occidentale contemporaine, c’est malgré tout
I’expérience clinique individuelle qui a préséance sur la thérapeutique,
selon les parametres de la mentalité du clinicien si bien décrite par
E. Freidson (1970) dans son ouvrage-phare sur la profession médicale. Et,
dans cette foulée, la pratique médicale contemporaine aspire de nouveau
— tout comme au XIX¢ siecle — a une pratique centrée sur le patient et
attentive a sa spécificité, témoignant, par ce repositionnement, autant des
avancements scientifiques et technologiques de la biomédecine (la phar-
macogénétique) que d’une demande sociale de prise en compte de
I’épaisseur biographique et de la singularité pathologique des sujets.
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Dans ce contexte, les différents textes de cette partie du livre illustrent
aussi, chacun a sa facon, comment se module le lien entre expertise,
recours aux médicaments et valorisation professionnelle. Certains articles
se focalisent sur les raisonnements thérapeutiques et étiologiques (Collin,
Leibing et al.; Chamak). Les autres sont davantage a 'affat des logiques
de prescription (Haxaire et al., Lafortune) en regard des contingences de
la pratique (cultures d’établissement, modulation en fonction des clien-
teles, contexte institutionnel ou ambulatoire, etc.), la ou le jugement
clinique s’exerce, sur le terrain, au cas par cas.

Ainsi Johanne Collin réfute-t-elle le postulat implicite d’'une étan-
chéité entre, d'un coté, I'expertise, la rationalité scientifique, le raison-
nement et, de 'autre, la non-expertise, l'irrationalité et I’empirisme.
L’auteure rend compte des changements de paradigme qui jalonnent les
conceptions du médicament et de la thérapeutique de la fin du XIX¢ a la
fin du xx¢ siecle. Elle met ainsi en évidence le chassé-croisé des représen-
tations biomédicales et populaires du médicament au cours de cette évolu-
tion. En se fondant sur les mémes principes, notamment ceux de spécificité
et d’universalité, ces conceptions recouvrent des réalités différentes, voire
antinomiques. Ce texte montre également comment une certaine croyance
mystique envers le médicament, lorsque appréhendé comme panacée, colore
autant les représentations biomédicales que populaires du médicament et
intervient sur la relation thérapeutique.

Brigitte Chamak nous rend compte d’'un entretien en profondeur
avec un pédopsychiatre montréalais, spécialiste de l'autisme, et nous
montre, a travers I’exploration des raisonnements étiologiques et théra-
peutiques du médecin, comment se tisse le lien entre savoirs et expérience
clinique. Ce rapport polysémique et complexe a la médication dans le cas
des autistes est nourri par une observation scrupuleuse des cas qui n’est
pas sans rappeler 'empirisme thérapeutique préconisé par les médecins
du xix¢ siecle (Collin). En reconduisant, jusqu’a un certain point, des
logiques de prescription a la piece ou a géométrie variable, ainsi qu'une
posture d’extréme relativisme au niveau des stratégies de recours aux
médicaments, 'entretien expose ce qui généralement échappe a I’analyse
quantitative des pratiques de prescription, a savoir le résultat d'un jugement
clinique fondé sur une expertise tres spécialisée.

Annette Leibing et al. s’attachent a retracer les glissements ou, plutot,
les déplacements dans le poids des criteres diagnostiques associés a la
maladie d’Alzheimer, du moment de sa «découverte » jusqu’a aujourd’hui.
L’article vise tout particuliecrement a mettre en évidence le role central de
I'industrie pharmaceutique dans I'identification des criteres diagnostics de
la maladie. L’article retrace comment le «paradigme de la mémoire »,
jadis identifié comme pierre angulaire de la symptomatologie de cette
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maladie, est progressivement remplacé par un ensemble de critéres dia-
gnostiques aux frontieres plus floues englobant désormais les pertur-
bations psychologiques et comportementales qui accompagnent le
développement de la maladie. Une fois mise en évidence I'influence de
I'industrie sur le tracé des frontieéres de la maladie, et donc sur la défini-
tion des catégories nosologiques, on comprend mieux 'influence directe
qu’induit I’objet médicament sur les raisonnements thérapeutiques.

Claudie Haxaire et ses collegues se questionnent sur le role des
médecins généralistes dans le traitement de la dépression et, plus large-
ment, de la souffrance psychique. Il s’agit bien ici de I'attribution, de facto,
d’un roéle thérapeutique de premier plan dans la gestion de la dépression,
rendue possible par 'immense popularité des antidépresseurs. En France,
comme au Canada, les médecins généralistes sont en effet les principaux
prescripteurs d’antidépresseurs, dans un contexte ou la souffrance psy-
chique devient le langage commun pour penser le social. La prescription
par les médecins généralistes de ces médicaments psychotropes se décale,
comme le notent les auteurs, des normes dictées par 'EBM, et ce, assez
largement pour mériter un regard soutenu quant aux raisons praliques de
ce décalage. Fait intéressant, les médecins de pratique générale sont ame-
nés, a travers la fulgurante «propagation» de la dépression, de la souf-
france psychique et du mal-étre, a investir un champ pour lequel ils n’ont
pas de formation spécifique préalable: celui de la santé mentale. Face a
la souffrance psychique, «entité sans clinique » de souligner les auteurs,
le médecin généraliste procéde a la constitution d’un savoir qui lui est
propre, qui releve de I’expérience, de I'empirisme et qui est « centré sur
I’action », conscient qu’il est de I’étroite intrication du trouble a traiter et
des histoires de vie de ses patients.

Enfin, a partir du cas de la prescription de psychotropes aux adoles-
cents en centres jeunesse, Denis Lafortune souléve de multiples questions
qui interpellent tant les raisonnements thérapeutiques que les logiques de
prescription. Dans les centres jeunesse décrits par Lafortune, les logiques
de prescription se modulent selon les contingences d’une pratique en
institution fermée, aupres d’une clientele non adulte, et ce, a travers le
prisme d'un triangle thérapeutique impliquant autant les intervenants
psychosociaux que les psychiatres dans la prescription. Cette triple parti-
cularité met en perspective la problématique de I’évaluation et de I’éta-
blissement d’un diagnostic, de 1’étiologie ainsi que de la prise en charge
de I'adolescent au niveau des modalités de traitement et responsabilités
professionnelles. Devant des tableaux cliniques qualifiés de mixtes ou
«multiproblématiques », Lafortune remarque une hausse des taux de poly-
prescription, elle-méme révélatrice d’'un changement dans les raisonne-
ments thérapeutiques. En effet, a I'approche traditionnelle fondée sur le
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diagnostic principal (primary illness approach) se superposerait de plus en
plus une approche par symptomes (target symptoms). En nourrissant la
propension a la prescription concomitante de plusieurs molécules, cette
approche en fonction des symptomes fait éclater, en quelque sorte, les
entités nosographiques telles qu’adoptées dans le DSM.

Au-dela de la relation thérapeutique dans ses différentes modalités
(du diagnostic clinique a la prescription), il faut finalement considérer
que le médicament se trouve a I'articulation de savoirs (experts ou pro-
fanes) et de pouvoirs (celui de I'Etat, des professionnels de santé, de
groupes de pression et associations de patients, de I'industrie pharmaceu-
tique) parfois contradictoires, en tous cas souvent en conflit, et qui obligent
a des négociations et a des consensus. Le médicament réintroduit ainsi
avec force le profane comme sujet parlant s’appuyant sur 1’épaisseur
biographique de sa singularité. En cela, il s’impose donc aussi comme
révélateur de la complexité dynamique d’une multitude de rencontres
(autour) de (la) santé. Dans nos sociétés, I’élargissement de ’acces a la
médecine et en particulier aux médicaments permet en ’occurrence aux
profanes de bénéficier «facilement» d’une certaine expertise médicale et
d’abord technologique, de devenir des experts a leur tour. Ainsi, le savoir
sur le médicament — et donc, dans une certaine mesure, le pouvoir — ne
se trouve-t-il plus toujours du co6té de celui qu’on croit. C’est ce que nous
illustrent les textes de Sylvie Faizang et Michelle Proulx, chacun mettant
en relief a sa facon le poids de ’acces a I'information (diffusion) et de la
circulation de l'information sur le médicament dans la gestion indi-
viduelle de la maladie et, en particulier, dans le rapport de force qui
s’instaure entre un patient et son médecin.

Les textes de Michelle Proulx et de Sylvie Fainzang, contextualisant
certaines conduites médicamenteuses jugées «déviantes» par le monde
biomédical, insistent sur I’existence de ce contrdle sous I’angle de I'impor-
tance des pratiques profanes d’automédication, de pluralisme théra-
peutique, de sur- ou sous-consommation du médicament, ou encore
d’inobservance. Se focalisant sur la question de I'inobservance, Michelle
Proulx, en particulier, insiste sur le «stress d’existence » percu et revendi-
qué comme étant une dimension saillante dans les modeéles explicatifs de
la maladie développés par les malades. En outre, ce stress d’existence se
déclinerait de facons variées selon les parcours de vie, aboutissant ainsi a
des comportements d’observance/inobservance diversifiés.

Enfin, le rapport entre experts et profanes connait des dénouements
variables dans des contextes actuels reconnus d’éclatement des sources
«faciles » d’information, qu’il s’agisse de publicité directe (ou indirecte)
dans les médias de masse ou bien str d’Internet. A cet égard, Sylvie
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Fainzang nous rappelle toutefois qu’il ne faut pas oublier pour autant
I'influence diffuse de la famille et du réseau social, véhiculant et rappelant
I'importance d’un bagage, de normes culturelles, partageant des expériences
et intervenant, éventuellement, directement dans la gestion de la maladie
du proche, ou encore I'information — généralement partielle — transmise
par le professionnel de la santé lui-méme.

L’ensemble des auteurs qui participent a cet ouvrage mettent en
évidence, a partir de perspectives différentes et de thématiques diverses,
la volonté commune de replacer 'objet « médicament» dans un contexte
plus large dans le but de repérer les déplacements sociologiques et cultu-
rels qui rendent possible et intelligible sa prégnance dans les sociétés
occidentales contemporaines. Loin de se limiter a ne voir dans le médica-
ment qu'un vecleur de médicalisation, I’ensemble des textes ici présentés
montrent le médicament comme un puissant révélateur des logiques complexes
de socialisation et des univers culturels engagés.
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En 1988, le prix Nobel de médecine et de physiologie Gérald Edelman
affirmait que «si nous ne parvenons pas a comprendre comment ’esprit
se fonde sur la matiere, il subsistera toujours un immense abime entre
nos connaissances scientifiques et notre connaissance de nous-meémes ».
Edelman n’est certes pas le premier a poser de cette maniere le probleme
des rapports entre connaissance du cerveau et connaissance de soi-méme,
et 'on peut affirmer sans crainte d’étre démenti par 'avenir que I'on
continuera longtemps a penser ainsi. On pourrait donc rejeter cette affir-
mation en se contentant de remarquer que nous avons affaire a la éniéme
version «d’une trés vieille marchandise » métaphysique, pour reprendre
I'expression de Bergson. Cependant, Edelman ajoutait: «Il n’est pas
impossible de jeter un pont au-dessus de cet abime. » Sous la plume d’un

1. Ce texte est celui de la conférence d’ouverture prononcée au colloque Médicaments
psychotropes et société organisé par le MEOS dans le cadre du 72¢ congrés de ’ACFAS en
2004. 11 constitue une version modifiée d’un article, «Le sujet cérébral», paru dans
Esprit, novembre 2004, p. 130-155.
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biologiste, cela signifie non une spéculation philosophique de plus, mais une
hypothese testable en laboratoire, soumise a I’épreuve des faits, garantie par la
rigueur de la méthode scientifique. La vieille marchandise métaphysique
n’était-elle qu’une apparence? Car une «révolution» scientifique s’est
produite au cours des vingt derni¢res années, celle des neurosciences
expérimentales.

Dans les revues scientifiques les plus sérieuses comme dans les médias,
il se passe rarement une semaine sans que ne soient annoncées des décou-
vertes en neuroanatomie du deuil, en biochimie des expériences spiri-
tuelles, en génétique des comportements antisociaux, en imagerie
cérébrale du refoulement freudien, pour ne prendre que quelques exemples.
L’idée que la connaissance du cerveau est indispensable afin de nous com-
prendre nous-mémes est également couramment répandue chez les psy-
chologues cognitivistes qui, d’ailleurs, «redécouvrent» le cerveau comme
objet de la psychologie. Elle a aussi son équivalent chez les sociologues et
les anthropologues, ou un courant de pensée croissant pousse a abandonner
I’analyse de la société pour celle du «soi» qui guide le sujet — le soi est
employé comme le cerveau chez Edelman.

On notera pourtant quelque chose de troublant: aucun résultat
décisif n’a été annoncé, a ma connaissance, pour les schizophrénies.

Les découvertes récentes des neuroscientifiques alimentent la
Querelle du sujet, querelle qui a toujours été intense dans cette discipline
si métaphysique qu’est la psychiatrie, avec ses deux camps apparemment
bien délimités: les défenseurs du «Sujet parlant» s’inquietent du raz-de-
marée de ces disciplines qui risqueraient de mettre fin a la subjectivité
humaine, tandis que ceux du «Sujet cérébral » consideérent que, grace a
elles, il va enfin pouvoir étre possible de ne plus aborder les pathologies
mentales comme des pathologies particulieres, car cela «culpabilise » les
patients et/ou leurs parents et contribue a leur «stigmatisation ». Le ton
est, comme toujours en la matiere, a la polémique. Nous assistons au
énieme épisode de I'histoire d’une tension entre une conception de
I’homme comme étre corporel et une conception adverse de ’homme
comme étre de langage : 'homme corporel et cérébral s’opposerait terme
a terme a I’homme socialisé et parlant.

L’épisode contemporain se déroule dans un double contexte
scientifique et social qui le singularise : sur le plan scientifique, d’impres-
sionnants progres ont été accomplis depuis vingt ans environ en biologie
moléculaire et en imagerie cérébrale. Ils permettent, pour la premiere fois
dans I’histoire de la biologie, de tester des fonctions mentales; sur le plan
social, la souffrance psychique et la santé mentale sont devenues les prin-
cipaux points de repéeres de I'individualisation de la condition humaine.
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Il s’agit ici de poursuivre une réflexion sur cette question en posant que
les neurosciences sont I’apport scientifique, technologique et médical per-
mettant de répondre a la fabuleuse demande de santé mentale qui s’est
diffusée depuis une vingtaine d’années dans nos sociétés. Leur spectre
d’action recouvre d’ailleurs celui de la santé mentale puisqu’il se distribue
entre psychoses et graves retards mentaux, d’une part, et comportements
«normaux », d’autre part.

On peut distinguer deux programmes en neurosciences: un pro-
gramme «faible » et un programme «fort». Le «faible » vise a progresser
dans le traitement des maladies neurologiques (Parkinson, Alzheimer, etc.)
et a découvrir des aspects neuropathologiques dans les maladies mentales
comme les schizophrénies. Le «fort», philosophiquement parlant, identi-
fie connaissance du cerveau et connaissance de soi-méme et, sur le plan
clinique (pratique), pense pouvoir fusionner neurologie et psychiatrie,
c’est-a-dire in fine traiter les psychopathologies en termes neuropatho-
logiques et, peut-étre a plus long terme, nous permettre d’agir sur notre machi-
nerie cérébrale pour augmenter nos capacités de décision et d’action. La
version forte vise a construire une biologie de I’esprit, « une neurobiologie
de la personnalité », autrement dit une biologie de I'individu.

Mon propos est moins de prendre parti dans la Querelle que de
déplacer ses termes en utilisant la philosophie des sciences comme point
d’appui pour une anthropologie de I'individualisme. Assistons-nous
aujourd’hui a une redéfinition des frontiéres entre neurologie et psychia-
trie susceptible de mettre fin a la tension entre le sujet cérébral et le sujet
parlant, comme le laissent penser les neurosciences a travers le programme
visant a construire une « biologie de I'esprit » ? ’en doute, et c’est1a qu'une
approche anthropologique s’avére utile, car cette tension n’est pas seule-
ment interne au monde de la psychiatrie et de la santé mentale, elle est si
inhérente a notre forme de vie qu’elle ne saurait étre un jour surmontée.

Si une biologie de I'individu est scientifiquement envisageable, de
quelle sorte pourrait-elle étre ? Et quel genre d’individu serait sa cible ? C’est
de cette question oubliée par les deux camps que je voudrais traiter. Pour
y répondre, il faut travailler a la fois sur les concepts et les contextes. Apres
avoir lié le programme fort a la conception moderne de l'individu, je
proposerai de distinguer deux sens du mot «individu » généralement con-
fondus non seulement en biologie, mais également en sciences sociales
ou en philosophie. Je terminerai par ’aspect contextuel en proposant une
analyse de la valeur sociale du cerveau dans la vie sociale d’aujourd’hui.
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1. LE PROGRAMME FORT ET LA CONCEPTION MODERNE
DE L'INDIVIDU: LES MODERNES ET LA RELATION
MANQUANTE

La biologie a manifestement des choses importantes a montrer sur les
matieéres chimiques et les forces physiques qui font de I’étre humain un
étre animé par son cerveau. Des problémes essentiels concernant la com-
position de 'homme font I'objet d’hypotheéses, d’expériences, de spécu-
lations. Le programme de la biologie de I’esprit consiste a rechercher des
liens entre le cerveau et ’esprit au moyen d’innovations techniques,
comme I'imagerie cérébrale, cette « caméra de la psyché » qui permet de
«voir le cerveau en action », et des nouveaux outils de la biologie molé-
culaire appuyés sur des techniques statistiques et bioinformatiques.
L’abime entre I'impersonnalité de la matiére et la personnalité d’un sujet
humain pourrait ainsi étre progressivement comblé. La biologie trouvera
ainsi le Graal de la psychiatrie comme de la métaphysique: elle objecti-
vera ce que nous ressentons subjectivement, elle fera de la subjectivité un
fait scientifique.

Les émotions et les sentiments sont certes ressentis par nous. De
cette situation, nombre de ces biologistes en déduisent qu’il faut les abor-
der comme une expérience intérieure et non comme des relations signi-
fiantes impliquant un arriere-plan normatif. Quand on pose que la vérité
de I’humain réside dans I’esprit, a-t-on affaire a une hypothese scientifique
ou a un sous-produit, finalement trés banal, de la croyance anthropo-
logique la plus répandue chez les sociétés individualistes et de leur concep-
tion du sujet humain ? Cette question nécessiterait une longue explication
anthropologique et historique sur la notion de personne, la relation entre
corps et personne et la nature sociale de cette relation.

Rappelons seulement la caractéristique principale des sociétés
modernes, dites individualistes: si I’agent empirique particulier est évi-
demment la matiére premiére de tout groupement humain, seules nos
sociétés font de cet agent la valeur supréme, comme 1’a magistralement
montré Louis Dumont — en I’absence de cette suprématie, les notions de
droits de 'homme ou d’égalité, par exemple, n’ont aucun sens. Autre-
ment dit, elles en font «le sujet normatif des institutions», comme dit
Dumont. C’est le cceur de ce qu’on appelle I'individualisme. Simultané-
ment, ces sociétés ont logé la vérité de I’humain dans une partie de
I'individu: Iesprit, le mental, la psyché ou, récemment, le cerveau, bref
I'intériorité. La relation entre I'individu comme valeur supréme et I'inté-
riorité comme lieu de la vérité de 'homme est structurelle: elle est un
élément central de notre forme de vie. Les multiples débats sur le Mind-
Brain Problem, qu’ils emploient des arguments absurdes ou justes, qu’ils se
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déroulent en philosophie de I'esprit, en psychiatrie ou en psychanalyse,
ne prennent sens que dans ce contexte anthropologique global. Précisons
que cette affirmation ne promeut aucun relativisme ; elle est de méthode.

Pour rendre plus sensible cette relation entre I'individu comme valeur
supréme et la valeur de I'intériorité, prenons une conception de ’homme
tout a fait opposée. Dans le monde mélanésien traditionnel, notamment
chez les Canaques, une personne est définie comme wune relation: c’est la
paire formée par 'oncle maternel et le neveu qui constitue une seule et
méme personne — les Canaques ne peuvent dire «je» dans leur langue.
C’est la paire qui a une valeur et non I'individu, et ’on rencontre rarement
des individus seuls. Les Canaques ont besoin de deux corps pour parler
d’une personne. La ou ils voient seulement des relations, nous voyons seu-
lement des individus. Ils ont une incertitude sur les corps, sur leur présence
humaine, nous avons une incertitude sur les relations, sur la vie en commun
(nous ajoutons des relations sociales a des individus qui sont pour nous la
réalité substantielle). C’est comme si chez eux, tout venait du «dehors »
(des relations), alors que chez nous, tout vient du «dedans» (de notre
intériorité). Mais ces croyances ne disent rien de la réalité: ils sont des
individus, comme nous, et nous faisons société, comme eux.

Claude Lévi-Strauss avait employé en 1960 une formule lumineuse
résumant la conception moderne: «Tout se passe comme si, dans notre
civilisation, chaque individu avait sa propre personnalité pour totem. » Ma
these est que le programme fort est la version scientifique de la totémisa-
tion de soi, de la totémisation du soi, qui n’est pas autre chose que notre
théorie indigéne de I’agent social. II est 'alliance du mythe individualiste
de P'intériorité et de I'autorité de la science.

2. CONCEPTS: LES DEUX SENS DU MOT «INDIVIDU »
ET LA DISTINCTION ENTRE CAUSE ET RAISON

Erik R. Kandel, qui recut en 2000 le prix Nobel de physiologie et de
médecine pour ses travaux sur la mémoire dite procédurale, pense que la
plupart des biologistes sont «convaincus que I'esprit sera a la biologie du
XXI¢ siecle ce que le géne a été pour la biologie du XX¢ siecle ». Cette
conviction est trés répandue, malgré le fait que, comme le disent tous les
biologistes, «il s’agit de ’objet matériel le plus complexe que nous con-
naissions dans 'univers». Bien entendu, des retombées pratiques de
grande ampleur sont attendues. Nancy Andreasen (rédactrice en chef de
I’ American Jouwrnal of Psychiatry), dans Brave New Brain : Conquering Mental
Lllness in the Era of the Genome, un ouvrage a destination du grand public,
souligne que «la convergence de ces deux domaines de connaissance
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[biologie moléculaire et neuro-imagerie] [...] a déja changé la facon dont
nous pensons a la fois les causes et le traitement des maladies mentales ».
Des percées a court terme sont, nous dit-elle, attendues sur les causes des
schizophrénies, des troubles de I’humeur et des troubles anxieux. A long
terme, le but est «de trouver une pénicilline de la maladie mentale ». Ces
espoirs s’accompagnent, a l'inverse, d’inquiétudes concernant le respect
de l'intégrité psychique des personnes, respect qui fait I'objet d’une
grande attention politique, sociale et médicale. En anthropologie médi-
cale, nombreux sont ceux qui, dans la filiation foucaldienne du bio-
pouvoir, craignent ou esperent, a tort selon moi, que la biomédecine de
I’esprit soit bientot capable de modifier la personnalité, 'intelligence ou
la mémoire.

Rappelons que les biologistes, par métier, doivent travailler sur les
étres humains en les abordant a partir de leur corps, donc en neuro-
biologie a partir de leur cerveau. L’humain en biologie est un étre selon
le corps, un étre qui doit méthodologiquement étre réduit a son corps (genes,
acides aminés, enzymes, aires cérébrales, réseaux neuronaux, neurotrans-
metteurs, synapses, etc.). Les biologistes doivent neutraliser, par rigueur
méthodologique, le social. Faute d’une telle neutralisation, il n’est pas
possible de tester expérimentalement des hypotheses ou d’établir des cor-
rélations statistiques. Le probléme est que nombre de spéculations bio-
logiques sur 'esprit effectuent un pas de plus qui, 2 mon sens, est un pas
de trop, je veux dire qui saute de la nécessaire neutralisation méthodolo-
gique du social a I'aveuglement conceptuel : I’étre abordé selon le corps
est assimilé a I’étre considéré dans sa totalité.

Les problémes sont généralement formulés de la maniére suivante :
la littérature insiste sur le theme de la complexité et sur I'extréme diffi-
culté que son approche souleéve, mais comment entend-on cette notion de
complexité ? La littérature scientifique distingue deux complexités: celle
de la maladie et celle du cerveau. LLa maladie est dite multifactorielle, mais
sur le mode du cancer, des maladies cardiovasculaires, du diabéte, etc. Le
cancer et la dépression sont classés dans une méme espéce de maladie. La
complexité du cerveau, elle, est liée a la question de I'esprit: comment le
cerveau produit-il de I'esprit (mémoire, cognition, etc.)? La tendance
dominante est de dire qu’on va résoudre cette complexité en établissant
«un pont» entre le cerveau et I’esprit grace aux progres de la biologie et
de I'imagerie cérébrale.

Le probléme que pose la biologie qui fait des mécanismes cérébraux
I’acteur des opérations mentales est la confusion entre deux especes de
phénomeénes. Francois Jacob termine son dernier livre ainsi: « Nous
sommes un redoutable mélange d’acides nucléiques et de souvenirs, de
désirs et de protéines. Le siecle qui se termine s’est beaucoup occupé
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d’acides nucléiques et de protéines. Le suivant va se concentrer sur les
souvenirs et les désirs. Saura-t-il résoudre de telles questions? » Mais pour
les résoudre, il faut déja bien les poser: est-on composé au méme sens de
protéines et de désirs? Si ce n’est pas le cas, ne faut-il pas distinguer les
deux especes de phénomenes? Et selon quels critéres le faire ?

Ces questions tombent sous le coup de la distinction entre causes et
raisons. Les acides nucléiques et les protéines sont sur le terrain des causes
et des mécanismes, les désirs et les souvenirs sur ceux des raisons et des
significations. La formation d’une protéine fait I’objet d’une hypothese,
d’une conjecture, elle s’explique par le fait que si I’on découvre une cause
a la protéine x, cette cause, dans les mémes conditions, agira nécessaire-
ment pour former a chaque fois ladite protéine: nous avons affaire a
I’expression d’une régularité naturelle, constatable empiriquement et pré-
dictible (si nous avons telle cause, nous aurons de facon mécanique ou
probabiliste tel effet). La relation causale se caractérise par ’extériorité
de la cause et de I'effet, qui sont deux événements indépendants 'un par
rapport a 'autre. En revanche, une raison a un auteur: c’est moi qui me
souviens ou qui ne désire pas. Une raison n’est pas imposée par les faits,
elle est ce qui rend une action intelligible — qu’elle soit mensongeére, vraie
ou erronée n’est pas le probleme. J’invoque un désir pour justifier que je
sois devenu sociologue et en fonction de ce qui est acceptable a ce titre par
autrui (I'existence sociale de la sociologie), ce qui suppose un monde, une
relation entre mot el autrui, un contexte, et donc une vie sociale.

Si on place les deux espéces de phénomeénes a un niveau égal, la
seule solution est 'adoption d’un raisonnement dualiste, celui d’'un pont
entre protéine et désir. L’enjeu n’est pas seulement théorique pour la bio-
logie, il est aussi pratique pour la psychiatrie et la clinique, car si ce n’est
pas un probléme de pont, il ne sera jamais construit. Cette non-distinction
des niveaux est courante, mais elle n’est tout simplement pas vue. L’exis-
tence d’altérations organiques dans le cerveau n’est pas un argument : dans
la mesure ot nous possédons un corps, il est normal que de multiples relais
biologiques (neurotransmetteurs, synapses, aires cérébrales, etc.) nous
fassent ressentir ce que nous ressentons.

L’identité biologique est-elle I'identité d’une personne considérée
dans sa totalité ? Nous n’avons pas besoin de la biologie pour savoir com-
ment une personne devient elle-méme (nous avons besoin de la biologie
pour bien d’autres choses, mais pas pour cela). «Pensez, écrit Antonio
Damasio, a ce qu’aurait pu dire le prince Hamlet, s’il avait pu contempler
[a 'imagerie cérébrale] ses propres trois livres de cerveau agitées de pen-
sées confuses, plutot que le crane vide que lui avait tendu le fossoyeur. »
Eh bien, rien de plus! Il est parfaitement envisageable d’individuer Hamlet
par son cerveau, comme on pourrait le faire avec ses empreintes digitales.
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On obtiendrait ainsi son empreinte cérébrale, mais elle nous servirait
surtout a dire «c’est Hamlet», a le désigner, a le prédiquer par son cer-
veau. Lidentité biologique est une individuation: elle permet de prédiquer un
sujet, c’est-a-dire de dire «c’est lui», elle ne nous dit en rien en quoi
Hamlet est un agent social, qui agit et pense dans un contexte normatif.
En revanche, I'individualisation désigne un tel agent.

On pourrait éventuellement voir que Hamlet est jaloux, mais on ne
pourrait dire de qui et pourquoi il est jaloux, car il faudrait qu’il nous le
dise ou qu’on nous le raconte. C’est la condition pour comprendre les
raisons et la signification de sa jalousie. Il y a peut-étre un relais biologique
de la jalousie au niveau moléculaire, mais le réseau neuronal, le méca-
nisme cérébral ne pourrait étre déclenché que si le sujet a des raisons
d’étre jaloux, et d’étre jaloux de quelqu’un, avec qui, autrement dit, il est
en relation. La jalousie est ressentie par moi parce que je suis dans une
relation signifiante avec quelqu’un. Le jalousé et le jaloux forment une
paire, ils sont relatifs 'un a I'autre en référence a un objet de la jalousie.
Peut-on détacher la jalousie du jaloux ou le deuil de I’endeuillé ? Ressen-
tiraisje la méme chose si ma femme meurt, indépendamment du fait que
je I'aime ou que je ne I'aime plus? Le sujet et 'objet (de la jalousie ou
du deuil) ne sont pas deux entités indépendantes auxquelles on ajoute
ensuite une relation sociale ou mentale, mais deux agents. Ici, on n’est
plus dans la désignation individuante, mais dans 'individualisation, dans
une relation signifiante.

La confusion de I'individuation et de l'individualisation conduit a
penser que le cerveau est a la fois le sujet qui dirige la personne et la
personne enti¢re (ce qui n’est pas le cerveau ne compte pas vraiment).
Autrement dit, on fait du cerveau une ame matérielle. On croit avoir enfin
corrigé «’erreur (dualiste) de Descartes» (en oubliant d’ailleurs que son
hypothese implique I'existence de Dieu, sans laquelle elle n’a plus de
sens), et on ne fait que la reconduire avec des méthodes scientifiques.

Il faut donc maintenir une distinction entre lindividuation au sein
de I'espece, soit I'identité personnelle qui fait qu'une chose est elle-méme
(mouche ou homme), et lindividualisation, le sens qu’on accorde a cette
identité, la conscience que I'on en a. Or, ce sens réside non pas dans le
cerveau (qui ne connait que des mécanismes), mais dans I’opinion com-
mune, comme le dit Tocqueville: «sans idées communes, il n’y a pas
d’action commune, et, sans action commune, il existe encore des hommes,
mais non un corps social ». Sans une telle opinion, nos idées, nos senti-
ments, nos jugements ne pourraient venir que de nous-mémes, de notre
expérience intérieure. C’est pourtant la une des illusions les plus
répandues de l'individualisme. Car «le trait propre des sociétés démocra-
tiques, nous rappelle Vincent Descombes, n’est pas qu'on trouve “la
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source principale des croyances” en soi et non plus au ciel, c’est qu’on
trouve ces croyances dans la “raison humaine”, cest-a-dire dans lopinion
commune et non plus dans le surnaturel». L’individualisation est alors la
conscience de soi, mais seulement en tant que je suis une partie d’un tout
(Dumont) auquel je me réfere et sans lequel il me serait strictement
impossible, par exemple, de croire que je suis un individu libre moralement
de choisir ma vie.

La confusion des deux types d’individuation conduit a des inquiétudes
qui ne sont fondées sur rien, parce que philosophes, sociologues et
anthropologues tombent dans le méme piege que ces biologistes. C’est
méme une illusion des plus partagées. Mais la science a une autorité que
les autres disciplines n’ont pas. Dorothy Nelkin et Susan Lindee (7he DNA
Mystique, 1995) s’inquietent de la possible exploitation d'une prédisposi-
tion biologique a des sentiments moraux: elle «nous 6te toute notion de
culpabilité personnelle, car elle implique une force contraignante, une
inaptitude innée a résister a certains comportements. Les explications
biologiques détournent I’attention des situations sociales et économiques
qui sont susceptibles d’en conduire certains a la violence, a la dépression,
a la boulimie ou a l'alcoolisme. Elles donnent également une excuse a
ceux qui, poussés par des tendances biologiques irrésistibles, n’ont pas a
se considérer comme responsables de leurs actes». Identifier I’animal
humain a son corps, c’est ne pas comprendre que les rapports entre le
corps et la personne sont réglés socialement, autrement dit que le corps
(biologique ou non) est englobé dans la normativité sociale. Supposons
que ’on découvre un jour les causes et les mécanismes biologiques de la
culpabilité, de la honte, de I’angoisse. N’aurions-nous pour autant plus
aucune raison (sociale et morale) de nous sentir coupables, honteux,
angoissés ? C’est pourquoi il me semble nécessaire de maintenir une
hiérarchie de niveau entre les deux especes de maladies.

Ces spéculations ont des enjeux pratiques, qui fournissent les
références scientifiques permettant d’envisager I'intégration de la psychia-
trie a la neurologie. Il serait de plus en plus difficile de distinguer scien-
tifiquement entre les disciplines de la neurologie et de la psychiatrie.
Cependant, plutdét que d’employer en permanence le terme de «com-
plexité », ce cache-misere qui permet de ne pas voir la nature des phéno-
menes de Iesprit et favorise la concentration du débat essentiellement sur
la scientificité des méthodes, dont les résultats concernent des aspects
extrémement secondaires, ne devrait-on pas se pencher sur la spécificité de
ces phénomenes? Plutét que de chercher la fusion des deux disciplines
ou, a I'inverse, de penser que les neurosciences mettent en danger la sub-
jectivité, ne serait-il pas plus rationnel et plus efficace pour les patients de
se servir des progres de la biologie du cerveau pour mieux réfléchir a leur
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distinction 2 De plus, supposons que I’on découvre que les schizophrénies,
par exemple, sont des maladies du cerveau, est-ce que cela changerait pro-
fondément les pratiques cliniques? Comme I’a formidablement montré
Oliver Sacks, un patient neurologique a besoin, comme un patient psychia-
trique, d’'une profonde compréhension psychologique pour minimiser les
effets du mal et vivre avec. Le cérébral et le relationnel n’ont pas a étre
opposés, car ils forment les deux parties du tout qu’est le patient.

Ala question posée (une biologie de I'esprit est-elle possible ?), ma
réponse est qu’il est envisageable de construire une biologie de I'indi-
viduation, mais certainement pas une biologie de I'individuation, une
biologie de I’agent social.

3. CONTEXTES: QUELLE EST LA VALEUR SOCIALE
DU CERVEAU?

Du stress aux schizophrénies et a I'autisme, en passant par les troubles
obsessionnels compulsifs, la dépression ou la dyslexie, la médiatisation des
neurosciences est indubitable et le cerveau devient un personnage de
I’imagination contemporaine. Le cerveau est entré dans les médias, dont
il fait souvent la une. Dans le contexte normatif contemporain ou l’auto-
nomie de I'individu est la valeur principale (réalisation totale de soi, choix,
propriété de soi, initiative individuelle généralisée), ou, en conséquence,
la responsabilité individuelle est intensément valorisée, les inégalités sociales
sont de plus en plus endossées comme un échec personnel. L’autonomie,
c’est a la fois la responsabilité personnelle ef I'insécurité personnelle. Dans
un tel contexte, on entend souvent que vous pourriez accuser votre cerveau
au lieu de vous-méme. Mais une telle affirmation est seulement... une
affirmation. La question sociologique est: dans quelle mesure et comment
la référence au cerveau peut-elle étre socialement acceptée, c’est-a-dire
devenir une référence employée au quotidien pour penser et agir dans la
vie sociale ? Cela implique de s’interroger sur le langage naturaliste comme
un moyen efficace de justifier nos matiéres d’étre et nos manieres de faire,
nos actions. Je vais rapidement m’appuyer sur deux exemples: le travail
anthropologique de Joseph Dumit sur I'imagerie cérébrale, Picturing
Personhood, et un roman de Jonathan Franzen, Les corrections.

Dumit parle du «faconnement d’un soi objectif que nous incorporons
dans nos vies » et qui «aiderait les personnes souffrantes a négocier avec
le fait de la maladie mentale ». Quel est ce fait? C’est la stigmatisation.
Dumit approuve I'idée que «les faits permettent [a tous] de promouvoir
la catégorie de personne objective qui, selon eux, n’a pas de préjugé
envers eux et ne les condamne pas aux reproches et a la culpabilité ». Mais
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pouvez-vous vous imaginer dans la vie réelle, dans la vie sociale, deman-
dant a votre soi objectif de prendre la responsabilité de ce qui a été vécu
par votre soi subjectif ? C’est pourtant ce que nous propose cette anthro-
pologie. Plus encore, quelque chose est oublié: le jugement sévere a
I’égard de soi-méme, dont il nous est dit que c’est un stigmate, est un
symptome, et méme un symptome typique dans un syndrome par ailleurs
si répandu, comme la dépression. Dans le théeme de la stigmatisation, on
confond deux choses: le stigmate de la maladie et le symptome de la maladie.

Le fait de surmonter le stigmate possede une fonction de réassu-
rance et méme d’assurance dans le contexte institutionnel américain.
Pourtant, cette réassurance peut enfermer le patient dans sa pathologie.
Cela apparait clairement dans un livre de la journaliste Tracy Thompson,
The Beast, que commente Dumit. Elle se demande en permanence si c’est
elle ou son cerveau qui est responsable de sa maladie — le genre de choses
que vous entendez tout le temps. A qui faut-il faire des reproches? Mais
elle ne peut échapper a ce soi avec un quelconque soi objectif. Elle perd
la bataille contre le reproche, la honte, la culpabilité. Elle guérit finale-
ment en prenant du Prozac, mais on n’a pas attendu de se définir comme
cerveau malade pour ingérer des médicaments psychotropes.

Le roman de Jonathan Franzen, Les corrections, qui a connu un grand
succes critique et commercial aux Etats-Unis et en France, dresse un por-
trait tout a fait juste de la facon dont on peut employer un langage céré-
bral pour justifier nos actions. Il montre sous quelle forme il permet ou
non d’agir dans un contexte.

Le roman met en scéne un personnage a la recherche de «la Bonne
Santé mentale », qui pense son monde relationnel en s’appuyant sur une
conception neurochimique et dont la préoccupation principale est de ne
pas tomber dans la «dépression clinique » : « [Gary] avait eu le sentiment,
quelques instants plus tot, que Caroline était sur le point de l'accuser
d’étre “déprimé” et il craignait que, si I'idée qu’il était déprimé faisait son
chemin, il ne perde tout droit a avoir des opinions. Il perdrait ses certi-
tudes morales; chaque mot qu’il prononcerait deviendrait un symptéome
de maladie; il ne 'emporterait plus jamais dans une querelle. » Les varia-
tions d’humeur de Gary sont un enjeu de sa vie familiale. Contrairement
a sa femme, Caroline, il ne n’a pas trouvé la « Bonne Santé mentale ». De
plus, il a opté pour la neurochimie alors que Caroline a choisi la psycho-
thérapie. Les ingrédients du jeu entre les protagonistes sont la: «Apres
leur mariage, elle avait entrepris cinq années de psychothérapies bihebdo-
madaires que le thérapeute, lors de I'ultime séance, avait déclaré étre “une
parfaite réussite” et qui lui avaient conféré un avantage définitif sur Gary
dans la course a la santé mentale. » La guerre domestique se présente de
la maniere suivante: «II attaquait cruellement sa personne [celle de
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Caroline] ; elle attaquait héroiquement sa maladie», celle de Gary, maladie
qu’il ne veut pas reconnaitre et, surtout, dans laquelle il ne veut pas se
laisser enfermer en tant qu’individu. Gary résout une petite crise conjugale
en s’avouant cliniquement déprimé. Cet aveu («Je me rends») constitue
le moment de la réconciliation du couple (« Merci », lui répond Caroline).

On voit a quelles conditions sémantiques les mots de la neurobiologie
trouvent un emploi dans le quotidien: c’est parce qu’il existe un certain
type de relations signifiantes entre Caroline et Gary, parce qu’il y a un
monde commun entre eux, et tout un contexte du couple ou le DSM, le
Prozac, Ia dépression sont devenus des éléments courants de nos vies, que
le cerveau est utilisé par Gary: c’est un moyen dans un rapport de force
avec sa femme. L'usage du cerveau est subordonné au style de relations
adopté par le couple. Autrement dit, le cerveau de Gary (comme la psy-
chothérapie de Caroline) est un élément dans le tout relationnel que
forme le couple. L’échec cérébral de Gary, toujours « en rogne », est com-
plémentaire de la réussite psychothérapeutique de Caroline, chez laquelle
tout est toujours under control. C’est donc dans des relations signifiantes
que I'on peut user du cerveau. Ici, I’enjeu est: qui a tort et qui a raison,
autrement dit qui est responsable? Car Gary veut bien étre responsable
de tout, sauf de lui-méme : «Gary [...] avait de plus en plus de mal a croire
que son probléme n’était pas neurochimique, mais personnel.» Autre-
ment dit, le lecteur doit comprendre que son probleme est déja, et depuis
le début, un probléeme personnel. Dans ce contexte, I'usage du langage
neurochimique est sans conséquence.

Si on suivait Dumit (ou Paul Rabinow, etc.), on pourrait penser que
Gary utilise son soi objectif ou que tout cela est une affaire de biosocialité,
mais dans la vie sociale de Gary, on voit bien qu’il n’a rien d’objectif. Le
cerveau n’est ni objectif ni subjectif, c’est une référence sémantique pour
agir dans une relation. Dit autrement, le cerveau de Gary doit étre indivi-
dualisé (il faut lui donner un sens) pour entrer dans une opération sociale.
Et 1a, nous voyons que le cerveau de Gary ne le dédouane de rien, pas plus
que celui de Thompson ne I'aide en quoi que ce soit. Au lieu d’entasser
des soi objectifs, des soi subjectifs, des soi privés, etc., ce qui fabrique plus
des tas que des moyens de comprendre I’agent social, on devrait parler du
contexte permettant d’employer un tel langage de justification de I'action.

Remarques sur les raisons institutionnelles et professionnelles poussant
a naturaliser

La popularité de I'approche naturaliste trouve une justification dans le
théeme de la lutte contre la stigmatisation des troubles mentaux que le
dualisme corps-esprit et la distinction organique-fonctionnel favoriseraient.
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Un éditorial récent de I’American Journal of Psychiatry nous montre
I’argument: il estime qu’un des problémes posé par la séparation de la
neurologie et de la psychiatrie est qu’elle

perpétue le dualisme corps-esprit, qui est la source perpétuelle de
la confusion publique sur le fait de savoir si la maladie mentale a
des bases biologiques ou non et, donc, si la psychiatrie est une
spécialité médicale crédible. Cette confusion est aussi une source
de stigmatisation des malades mentaux conduisant a un manque
d’équité dans le remboursement des traitements psychiatriques
par rapport a d’autres états médicaux.

La NAMI, la plus importante association américaine de malades
mentaux, défend une conception de la maladie mentale comme maladie
du cerveau. C’est certes un choix de politique psychiatrique, mais le con-
texte de I'assurance maladie aux Etats-Unis favorise ce choix: le systeme
institutionnel américain favorise, a la différence du francais, une concep-
tion matérialiste. Il y a donc une justification pratique pour considérer ces
pathologies comme des problemes biologiques et médicaux avant tout. Il
y a bien une stigmatisation, mais elle porte sur le droit des malades men-
taux a étre considérés, sur le plan de I’assurance sociale, comme n’importe
quel malade. On sait qu’aujourd’hui les psychiatres surmédiquent les
patients par précaution et faute de pouvoir faire rembourser des psycho-
thérapies cotliteuses en temps et en ressources humaines.

Du coté des professionnels, il est possible que cette neurologisation
de la psychiatrie soit un moyen pour la psychiatrie universitaire de retrouver
une place sociale et une identité professionnelle entre le monde des psycho-
thérapeutes et des entrepreneurs de I’équilibre personnel (renouveaux
religieux, groupes spiritualistes, etc.) qui draine une énorme clientéle (y
compris parmi les patients en médecine et psychiatrie), d’'une part, et celui
des médecins généralistes, d’autre part, qui disposent aujourd’hui de molé-
cules trés maniables et pratiquent 80 % des actes psychiatriques. Car la
psychiatrie, en tant que discipline universitaire, est tenue de répondre avec
ses propres moyens a la demande massive et multiforme de santé mentale
et d’amélioration de soi. Or, cette discipline est travaillée, on I'a dit plus
haut, par une tension récurrente entre une conception de ’homme comme
étre corporel et une conception adverse de ’homme comme étre de lan-
gage, tension qui résulte de la spécificité des pathologies qu’elle traite : la
psychiatrie s’est en effet constituée au XVIII® siecle en transformant des
entités morales dont la personne est responsable (I’hallucination comme
possession par le démon) en entités médicales dont la personne est atteinte.
Cette situation particulieére qui entrelace la médecine, la morale et le social
fait que la psychiatrie est a la fois médecine comme une autre et autre que
la médecine. Dans le contexte d’explosion de la demande de santé mentale,
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cette situation fragilise la légitimité scientifique de cette profession qui est
alors tentée, pour rester une médecine comme une autre, par la fuite en
avant dans les outils sans tenir compte de la nature des phénomeénes sur
lesquels ils agissent.

La psychiatrie doit, en tant que discipline médicale universitaire,
faire en sorte que les idéaux de son public potentiel (chacun d’entre nous
aujourd’hui) soient compatibles avec des normes scientifiques rigou-
reuses, méme si cette rigueur est apparente. Or, les neurosciences four-
nissent le style adéquat: elles ont des théories qui correspondent bien a
nos représentations de 'individu (U'intériorité, ici en version cérébrale),
des outils sophistiqués et spectaculaires (les techniques d’imagerie céré-
brale), elles s’appuient sur la pointe la plus avancée de la science (la
neurobiologie moléculaire) tout en permettant 'inclusion des psycho-
logues et I’alliance avec la nébuleuse spiritualiste, ce qui multiplie les pro-
fessions, acteurs et clienteles susceptibles d’étre impliquées. On comprend
que la recherche de la bonne santé mentale encourage I’extension de la
recherche neurobiologique vers les comportements sociaux et les senti-
ments moraux. Mais c’est aussi pourquoi ce qui est en train de se passer
dans les laboratoires de neurosciences souleéve des questions dépassant
largement celles d’une sociologie de la science.

Ce texte, on I’a compris, visait a tout autre chose que de dire que la
recherche biologique en psychiatrie est inutile. Ce sont des illogismes dans
les maniéres de formuler les problémes que j’ai voulu pointer ici, illo-
gismes qui grevent les fortes prétentions thérapeutiques que ’on nous
présente tous les jours. La confusion entre 'identité biologique et 'iden-
tité sociale est un sous-produit de notre théorie indigéne de I’agent social,
qui est focalisée sur I'individu et non sur les relations, comme si la société
ou la relation étaient ajoutées a l'individu. Le programme fort est
I'alliance du mythe de lintériorité et de I'autorité de la science. Nous
avons finalement changé de pulsion de généralité: apres celle, psychana-
Iytique, de la mére schizophrénique, celle, biologique, du cerveau. A ceux
qui pensent qu’il faut a tout prix généraliser, autrement dit, a ceux qui
proposent un programme fort, qu’il soit sociologique, psychanalytique ou
biologique, je répondrai qu’il faut partir, et parfois péniblement, a la
recherche de distinctions plus subtiles.
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La chlorpromazine a été synthétisée en France. La firme pharmaceutique
Rhoéne-Poulenc I’a baptisée Largactil. La reconnaissance de ses effets
uniques sur le systéme nerveux par Laborit et ses collégues en 1952 (p. 207)
et son utilisation chez les malades psychotiques par Delay et Denicker
(1952, p. 38) ont marqué le début de la pharmacologie moderne. A 1’ori-
gine la promazine, une substance de base, était utilisée contre les affections
pulmonaires. Les chercheurs ont constaté qu’en y ajoutant un atome de
chlore, on lui donnait des effets sédatifs importants sur les patients agités.
C’est aussi par un pur hasard! que le premier antidépresseur a vu le jour.
Au départ, I'iproniazide (Kline, 1958, p. 74; Crane, 1959, p. 147) était un
antituberculeux a qui on a trouvé par la suite des effets antidépresseurs et
qui est devenu I'imipramine. Jusqu’a cette date, I'Occident avait une con-
ception magique ou religieuse de la maladie mentale. Le fait psychopatho-
logique était concu et combattu comme une manifestation du Mal. L’on

1. Le hasard, dit-on, fait bien les choses. Il en est de méme du stéthoscope. Le seul génie
de son inventeur aurait consisté a transférer sur le corps humain la technique des
vignerons qui évaluent le contenu des fiits selon le son qu’ils émettent lorsqu’ils les
frappent. Sa mise au point et en service s’avere plus miraculeuse encore. Avec un simple
rouleau de papier, puis des cylindres de bois artisanalement «bricolés », Laénnec réussit
a mieux entendre les sons des cavités pulmonaires tout en respectant sa pudeur et celle
de ses patientes. Cf. Faure, 2005, p. 23.
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se souviendra qu’au Québec, comme dans la plupart des pays occidentaux,
la folie était prise en charge par des communautés religieuses et la priere,
I’exorcisme constituaient le principal remeéde a méme de faire reculer
I’emprise du diable sur I’aliéné mental, un chrétien baptisé apres tout.
Une étude remarquable et remarquée par lintelligentsia psychiatrique
(Boudreau, 1984, 274 p.) rapporte qu’a cette époque la maladie mentale
était concue comme incurable, un don (ou une punition) de Dieu. D’ailleurs,
la vieille loi (1909) qui régissait les asiles d’aliénés jusqu’aux années 1950
ne mentionne aucunement cette branche spécifique de la médecine qu’est
la psychiatrie. Il est plutot question de loger, nourrir, vétir et traiter physi-
quement le pensionnaire si par hasard il tombait malade. La Révolution
tranquille au début des années 1960 a eu des retombées bénéfiques sur la
psychiatrie, I'un des bastions du conservatisme et des mythes ruraux au
Québec. Cette période d’effervescence donne lieu a une bataille entre
deux conceptions de la folie. D’'un coté une maladie pas comme les autres
selon le clergé et les anciens neurologues traditionalistes, de I'autre une
maladie comme les autres, a 'instigation des jeunes psychiatres modernistes,
un trouble essentiellement organique qui se traite par des médicaments
principalement psychotropes. Dans ce chapitre, nous allons situer I’appa-
rition des médicaments a 'orée méme de la pensée en psychiatrie ainsi
que dans les tendances du XXI¢ siecle ; ensuite nous présenterons les cou-
rants pharmacologiques de la premiere et de la seconde génération, sans
oublier le point de vue des pharmaciens et celui des utilisateurs de pres-
criptions; en dernier lieu, nous situerons la prise de médicaments dans le
contexte désinstitutionnel d’aujourd’hui en prenant ’hépital général ou
psychiatrique comme point de comparaison.

1. PENSEE PSYCHIATRIQUE ET MEDICAMENTS

Soit qu’elle prenne I'apparence d’ une souftrance psychique (aspect affectif),
d’une erreur de jugement (aspect intellectuel) ou d’un trouble de conduite
(aspect moral), I'expression maladie mentale préte a confusion (Pelicier,
1971, p. 5-6). Le médecin pratiquant «la médecine des insensés » était en
concurrence a la fois avec le moraliste, le théologien et le juge, étant donné
le caractere flou et fluctuant de son objet d’intervention. Méme s’il en fut
ainsi de toute maladie, la psychiatrie s’est dégagée plus difficilement et plus
tardivement que la médecine de cette perspective religieuse du fait psycho-
pathologique vécu depuis toujours comme plus scandaleux et plus mysté-
rieux que tout autre fait pathologique. A cause de cette tare congénitale,
le fait psychopathologique continue d’étre marqué du sceau de 'incom-
préhensible, de I'inadmissible, du redoutable et d’une inquiétante étran-
geté. Ainsi la psychiatrie avait beaucoup a faire pour se développer dans
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des directions bien précises. Il fallait délimiter le domaine pathologique du
domaine qui ne I'est pas, et entreposer a I'intérieur de ce champ clos, tout
comme en médecine, des subdivisions bien définies. Il s’ensuivit un effort
pour rattacher a chacune de ces entités une cause directe qui fit unique
et physique; puis en fin de compte, a ces affections délimitées et catalo-
guées, trouver des remedes physiques. Et le rapport médicament-appareil
psychique n’est pas le méme que le rapport médicament-symptome en
médecine, puisqu’il faut prévoir, au-dela de I’action sédative sur tel symp-
tome, comment il va agir sur I’économie psychique du moment et comment
il va la faire évoluer. Cependant, au XIX¢ siecle, I'effort de construction
scientifique de la psychiatrie a commencé a montrer des fruits.

Depuis 1856, les deux écoles de pensée qui coexistent en psychiatrie
imprégnent d’une maniere indélébile la formation des médecins psy-
chiatres, ’organisation des soins et services ainsi que I'utilisation des médi-
caments. La premiére, portée par Emil Kraepelin, prone une perspective
de sémiologie médicale neurologique cherchant des entités morbides der-
riere les signes et les symptdomes psychiatriques (Postel, 1970, p. 11).
Kraepelin s’est toujours refusé a écouter le malade. Il disait que I’igno-
rance de la langue du malade est, en médecine mentale, une excellente
condition d’observation a travers des troubles psychiques divers. Seule la
manifestation d’un processus morbide sous-jacent doit étre retenue. C’est
au futur cadavre du malade qu’il faut s’adresser. Seul l'intéresse 1’état
terminal. Un examen approfondi révele que les distinctions les plus pro-
fondes au début n’empéchent pas la maladie d’imprimer a la démence
terminale un sceau uniforme. Ainsi n’y a-t-il qu'un moyen de résoudre ce
probléme (du diagnostic) aussi délicat qu'important: c’est d’expliquer les
phases intérieures du mal par sa période terminale. Voila en gros ce que
dit Emil Kraepelin dans sa lecon sur I’état terminal de la démence pré-
coce. Son systeme de classification, sur lequel repose encore tout I’appa-
reil diagnostique psychiatrique, n’est finalement qu’une magnifique
nécropole ou chaque forme morbide est un sépulcre. Et la psychiatrie
kraepelinienne, aussi monumentale qu’elle soit, n’est qu’une construction
pour les morts, fermée sur elle-méme et ne pouvant fonctionner que dans
un espace clos qui peut s’appeler aussi bien asile que zoo, jardin botanique
que cimetiere.

A Tinverse, dans une démarche de 'ordre de I’herméneutique,
Freud découvre que les symptomes psychiatriques ont un sens. Ils ne sont
pas tant les signes d’une maladie que le message a interpréter d’'un malade
qui ne peut s’exprimer que par eux. Le psychiatre est désormais impliqué
dans la relation autant que son malade. Il ne peut plus éviter de se sentir
compris dans 'aliénation de ce dernier. Il s’adresse a un vivant, et non
plus a une maladie dont la pleine présence ne se manifesterait que sur
un cadavre. L’approche de Freud s’avere radicalement différente de celle
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de Kraepelin. Cependant, méme si la démarche freudienne a encore de
I’avenir, elle doit compter avec 'ceuvre kraepelinienne qui restera long-
temps le fondement du diagnostic et de la pratique psychiatriques.
D’ailleurs, Freud lui-méme n’a pas hésité a créer une entité morbide
nouvelle, la névrose obsessionnelle.

Un siecle plus tard, en 1950, ces deux écoles de pensée se sont de
nouveau affrontées a travers les positions respectives de deux spécialistes
de la médecine psychiatrique: Paul Guiraud et Henri Ey. Les hostilités
durérent jusqu’aux années 1970. Pour Paul Guiraud, la psychiatrie est
seulement une science des maladies mentales ayant le cerveau comme
objet de recherche unique (Entretien, 1996). Pour Henri Ey, la psychiatrie
est la médecine du sujet souffrant, qui doit emprunter a des registres
différents leur savoir et leurs outils thérapeutiques. C’est la clinique des
soins, non réductrice, qui reconnait certes les symptomes biologiques des
troubles mentaux, mais interroge du méme souftle le sens de ces symp-
tomes propres a un sujet déterminé par d’autres référents et d’autres
moyens que ceux de la psychiatrie biologique. Dans une troisieme dimen-
sion, cette forme de psychiatrie considére les facteurs environnementaux.
Comme le dit un psychiatre contemporain (Zarifian, 1998), I’étre humain
n’est pas seul au monde; il tisse un réseau de communications avec ceux
qui I'entourent, c’est-a-dire que le milieu agit sur le patient et vice versa.
On retrouve donc le méme écart entre la position humaniste d’Ey et
I’hypothese de I'organicité cérébrale de Guiraud que celui qui existait au
Xixe¢ siecle entre Freud et Kraepelin. Ces deux points de vue expliquent
les attitudes des protagonistes de ces deux écoles de pensée a I'égard de
I'utilisation des médicaments psychotropes. Les disciples d’Henri Ey
reconnaissent I'importance des médicaments neuroleptiques, par exemple,
qui permettent I'atténuation rapide des mécanismes hallucinatoires dans
les délires et provoquent une sédation dans les états d’excitation. Ils recon-
naissent aussi I'efficacité des antidépresseurs qui régularisent ’humeur
des grands déprimés et celle des anxiolytiques de type benzodiazépine qui
contribuent a faire fondre la tension «épouvantable » des anxieux. Mais
encore fautil que le médecin traitant utilise une posologie personnalisée
a l'intérieur d’une stratégie globale de contacts et d’interventions thé-
rapeutiques! Les disciples de Guiraud, quant a eux, se limitent a ces
médicaments et a I’opposition action/réaction, en plus de faire des ordon-
nances comme en médecine physique, ce qui entraine une hypermédica-
lisation de la psychiatrie.

Cette hypermédicalisation s’aveére d’une importance capitale puisque
les cliniques de spécialité, soit celles qui sont axées sur des diagnostics
précis (clinique de lithium ou de I'humeur, des troubles anxieux, des
phobies, etc.), semblent avoir le pas sur les cliniques de quartier héritées
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des courants francais de la psychiatrie de secteur ou anglo-saxon du
community mental health care, les cliniques de psychiatrie de type généraliste
devant traiter sans discrimination tous les troubles mentaux, du plus grave
au plus bénin. De plus, derriére les cliniques de spécialité se trouve tout
le courant de recherche en neurosciences, subventionné directement
par I'industrie pharmaceutique ou par le biais des chaires de recherche,
exemple la Chaire Eli Lilly Canada de recherche en schizophrénie de
I’Université de Montréal, basée au centre de recherche Fernand-Séguin
de I'hopital Louis-H.-Lafontaine. Cette remédicalisation ou ce déplace-
ment d’intérét de la psychiatrie communautaire vers la psychiatrie biomé-
dicale constitue une tendance lourde en vigueur tout au moins dans les
pays occidentaux.

Les Américains (Dowdall, 1999, p. 531) utilisent 'expression the
Decade of the Brain, ou les médicaments tiennent le haut du pavé, pour
schématiser ce mouvement qui date du début des années 1990. C’est
surtout de cette branche de la psychiatrie que sont attendus les progres
dans le traitement des troubles mentaux. Et pourtant, méme si cette ten-
dance a nettement le vent dans les voiles, il n’en demeure pas moins que
la maladie mentale, comme nous l'’avons rappelé en introduction, n’est
pas une maladie comme les autres. Au niveau des représentations sociales,
il y a confusion entre «avoir une maladie mentale » et «étre un malade
mental », contrairement aux maladies physiques, par exemple le diabete,
ou l'on distingue moins difficilement la maladie de I'individu (Gervais,
2004, p. 43). Certaines maladies ont une aura de bravoure, voire de pres-
tige: les troubles cardiovasculaires pour les bourreaux de travail, et ceux
qui arrivent a vaincre le cancer, des héros. Tel n’est pas le cas des troubles
mentaux. Comme l'affirme Star (1955, p. 6):

la maladie mentale est une chose trés menacante et terrifiante et
une idée qu’on n’entretient pas a la lIégere au sujet de quelqu’un.
Emotivement, cela représente pour les gens la perte de la rationa-
lité et de la volonté, qualités qu’ils considérent comme spécifique-
ment humaines, et il y a une sorte d’horreur, de déshumanisation.
Comme l'indiquent mes données ainsi que celles de d’autres
études, la maladie mentale est une chose que les gens veulent
garder la plus éloignée possible d’eux-mémes.

Selon Swadon (1971), la maladie mentale atteint la personne dans
son «moi» et dans ce qui lui confére sa dignité d’étre humain, et qui
I’éleve au-dessus des animaux : sa raison, sa conscience, sa maitrise sur son
environnement et sa relation particuliere avec I'autre. Elle latteint dans
son psychisme, c’est-a-dire dans «I’ensemble des fonctions qui permettent
a 'organisme a la fois de maintenir la constance du moi et d’établir avec
le monde extérieur des échanges significatifs » (sur le plan émotionnel et
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comportemental). Avant de clore la premiére section de ce chapitre, il
faut ajouter que cette représentation de la maladie mentale rejoint plusieurs
theses en sociologie de la santé.

En général, les théories et les recherches en sociologie de la santé
partent de la maladie diagnostiquée. Les scientifiques de ce champ n’ont
pas a se demander ce qu’est un bras cassé, un infarctus du myocarde,
I’hypertension ou la tuberculose. A partir de 1, considérant la maladie
comme phénomene social (Renaud, 1985, p. 286) au moins autant que
phénomene biologique ou psychologique, ils apportent plusieurs types
d’explication. Par exemple, depuis toujours, I’organisation de la société
est cause de maladies, particuliérement pour les classes les plus défavori-
sées, ce qui résume toute la problématique de I’environnement social
comme facteur clé de la santé (Renaud, 1994, p. 15). Les choses se passent
différemment en sociologie de la santé (maladie) mentale. Les socio-
logues se butent, dés le départ, a la notion méme de la maladie diagnos-
tiquée, qui est contestée non seulement par les tenants des sciences
sociales, mais par les antipsychiatres et les psychiatres eux-mémes. La diver-
gence de vue de psychiatres dans le diagnostic des mémes symptomes,
dans le passage arbitraire d’'une entité a I'autre, est plus flagrante encore
dans le pronostic de la dangerosité (Poupart et al., 1982, p. 9) ; 'inconsis-
tance pour ne pas dire I’évanescence de la sémiologie psychiatrique a pour
exemple le plus retentissant la déclassification ex cathedra de I’homosexua-
lité comme maladie mentale par I’Association psychiatrique américaine et
le maintien du syndrome prémenstruel dans le Diagnostic and Statistical
Manual of Psychiatric Disorders (DSM). Et a chaque diagnostic est associée
une production de molécules par I'industrie pharmaceutique. La nosogra-
phie qui découle de ce type de sémiologie s’avere forcément imprécise.

En effet, en pathologie somatique, une anomalie peut étre stricte-
ment localisée. On peut souffrir d’'un ulcére du duodénum et
posséder un appareil cardio-vasculaire parfaitement sain. La patho-
logie de la pensée est différente, elle se situe dans une dimension
affective obligatoire et dans une interdépendance des opérations
psychiques qui en font la spécificité. Une pathologie de I'humeur,
une dépression par exemple, n’est jamais isolée du reste du com-
portement de celui qui en est atteint. L’appareil psychique fonc-
tionne toujours dans sa globalité. On ne peut dire: «A part ma
meélancolie, tout va bien...» Une anomalie de fonctionnement de
la pensée envahit toujours celle-ci tout entiere (Zarifian, 1988,

p. 51).

Si, avec des jambes cassées, I’on peut diriger un conseil d’adminis-
tration, enseigner un séminaire d’études supérieures, voire faire I’amour,
il n’en est pas tout a fait de méme de la schizophrénie par exemple.
Les tests diagnostiques sont jusqu’a présent d’une utilité limitée et ne
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permettent pas encore un diagnostic précis de la souffrance psychique.
Henri Collomb (1980, p. 82), un médecin au-dessus de tout soupcon
antipsychiatrique, écrit sereinement: «dans la plupart des cas, il [le fou]
n’est pas malade au sens médical du terme. Les examens biologiques
seront tous négatifs. » Le mal de vivre répond-il aux critéres courants qui
définissent la maladie? Depuis le Moyen Age environ, la société a ten-
dance a étendre la notion de maladie a toute une panoplie de malheurs
existentiels qui peuvent accabler I’'homme : malheurs économiques,
moraux, raciaux, politiques (Szasz, 1980, p. 3). Donc, ce n’est que par
analogie qu’on parle de maladie mentale comme maladie de I’ame, mala-
die de I'esprit. C’est en ce sens aussi qu’autrefois, I’'on appelait les prétres
les «médecins de I’ame ».

De toutes les pathologies, la maladie mentale constitue celle ou la
composante morale et normative est la plus évidente. Plus encore, c’est
par le biais de la filiere psychiatrique que la médecine a envahi tout un
champ de problémes sociaux et de « malheurs » existentiels: ’homosexua-
lité, la sexualité en général, la reproduction, l'alcoolisme, le suicide,
I’homicide, le comportement dit antisocial, particulierement le comporte-
ment agressif, la naissance, I’orthopédie morale de I’enfance, le stress, le
vieillissement, I’euthanasie, la mort, I’anxiété, I’obésité, le conditionne-
ment physique, les blocages de communication, la sorcellerie, etc., tous
des problemes humains qui a I’origine ne relevaient pas du champ d’inter-
vention de la médecine.

Il n’y a pas de distinction toujours claire et tranchée entre ’état de
maladie mentale et I’état de santé mentale. Plus encore, contrairement a
la maladie physique ou les signes cliniques sont en général évidents, il
existe parfois une confusion totale entre les deux états qui peuvent se
prendre I'un pour 'autre. Si la maladie mentale ne renvoie pas toujours
a une anormalité biologique, elle ne renvoie pas non plus au roéle social
d’étre malade, idéalement défini par Parsons (1955, p. 170), comme pour
le cas des autres maladies. Dans I’esprit de ce sociologue, la maladie cons-
titue, par rapport aux normes sociales, cette déviance légitime qui permet
a un individu de ne pas accomplir, durant quelque temps, ses devoirs
envers la société. Or, le malade mental ne se conforme pas aux divers
éléments qui composent le «role de malade » : recours, collaboration, sou-
mission méme au médecin, effort pour se rétablir afin de réintégrer ses
roles sociaux. Quand quelqu’un souffre de maux d’estomac, de lui-méme,
il sollicitera une intervention médicale. Tel n’est pas le cas pour la maladie
mentale, ou I'hospitalisation (du moins la premiere) se fait sous la
contrainte dans la plupart des cas. Trés souvent, c’est la famille, le milieu
de travail ou le systéme judiciaire qui impose l'aide, pour ne pas dire
Iinternement, a la personne en détresse.
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La déclaration d’une maladie physique concourt a soustraire le
malade a ses obligations coutumieres. Or il n’est guére recommandé de
soustraire le patient psychiatrique a ses tiches habituelles (Erikson, 1957,
p- 263). Au contraire, I'occupation est jugée thérapeutique, le travail con-
sidéré comme la voie royale de la réhabilitation tout d’abord, dans les cas
les plus graves, pour se reconnecter avec la réalité en coupant I'alimenta-
tion au délire, ensuite pour réintégrer son schéma et son image corporels
et sa relation aux objets. D’ailleurs, un des objectifs poursuivis par les
traitements communautaires veut que la personne présentant une maladie
mentale (PPMM) retourne, des sa sortie de I’hopital, a un emploi a plein
temps ou a une activité signifiante dans la communauté.

Dans le domaine des maladies mentales, la médecine est impuis-
sante, jusqu’a nos jours, a réaliser une percée thérapeutique de premiere
importance. Si la psychiatrie arrive quotidiennement, par des expédients
physiques et/ou chimiques, a controler et a calmer la fureur de la folie,
les annales médicales n’ont guere enregistré jusqu'a date de guérison
éclatante, comme dans les cas des maladies contagieuses, ou de perfor-
mances exceptionnelles, comme dans le controle de I’arthrite rhumatoide,
du cancer du sein, des ovaires ou de la prostate et du diabete, les mani-
pulations génétiques et les transplantations d’organes divers (Dorvil, 1988,
p- 52). Cependant, méme si elle suscite des réactions négatives, la maladie
mentale n’est pas contagieuse comme le sida, elle ne tue pas comme le
cancer ou l'infarctus du myocarde. Au contraire, la plupart des PPMM
battent des records de longévité et résistent trés bien, par exemple, aux
maladies néoplasiques qui font des « malheurs » au sein de la population
dite normale. A noter également le caractere quasi permanent de la mala-
die mentale, ce qui empéche 'individu qui en est affecté de reprendre ses
fonctions normales.

Il faut reconnaitre toutefois I’apport considérable des médicaments
neuroleptiques dans la sortie des patients des asiles et dans leur maintien
dans la communauté, celui du lithium, par exemple, dans le contréle de
la psychose maniacodépressive. Si beaucoup d’espoirs sont fondés au
niveau de la recherche neurobiologique, la maladie mentale ne saurait
étre réduite a une simple équation chimique ou a un taux variable de
substance, quelle qu’elle soit. Jusqu’a présent, les modeles biologiques ne
font que justifier le traitement pharmacologique de la maladie mentale
sans avancer pour autant une théorie explicative scientifiquement fondée.
Pourquoi joindre certaines theéses de la sociologie de la santé au débat
entourant le fondement scientifique de la pensée psychiatrique ? Histo-
riquement, la reconnaissance des facteurs environnementaux dans la
genese des troubles mentaux ainsi que le pouvoir limité de toutes les
classes de médicaments dans leur traitement sont a I’origine de la pensée
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psychiatrique. Aussi ne faut-l guere s’étonner de retrouver plusieurs facettes
de I’explication anthropologique, sociologique dans des livres comme
Psychopathologie de la vie quotidienne, Psychologie collective et analyse du moi ou
Malaise dans la civilisation, voire dans la plupart des cas cliniques traités
par le pere de la psychanalyse lui-méme. Freud (1926, p. 213) n’a-t-il pas
qualifié les névroses de «filles de notre civilisation » ? Aprés huit ans de
pratique, Wilhelm Reich, psychiatre et psychanalyste, trouvait que c’était
impossible de guérir les névroses, d’améliorer, de transformer la vie affec-
tive et méme la vie tout court de tous ces hommes sans transformer leur
situation matérielle (Sinelnikoff, 1970, p. 112). Comment peut-on cher-
cher, se demandait-il, dans les expériences infantiles, I’origine des conflits
psychiques, alors que toute la vie est elle-méme rendue invivable par la
pauvreté sordide, le travail forcené et le désespoir? Est-il si surprenant
qu’'un couple vivant avec plusieurs enfants dans une méme picce présente
des inhibitions sexuelles? Est-il si nécessaire de rechercher au niveau du
complexe d’Edipe I'apparition des troubles névrotiques lorsque la situa-
tion matérielle est un enfer (Palmier, 1969, p. 53) ? Cette stratification des
groupes sociaux expliquerait que les personnes de classe moyenne supé-
rieure (gens d’affaires, médecins, juges, doyens de faculté) bénéficient
d’une posologie personnalisée raisonnable, continuent a faire carriere, a
échapper au stigma a un certain degré, contrairement a certains pauvres
de méme parenté sémiologique qui fourragent mécaniquement dans les
poubelles pour trouver leur pitance et dorment dans les boites de carton
de plusieurs grandes villes nord-américaines.

Cette considération des facteurs environnementaux s’avere d’une
grande actualité puisque nous vivons dans des sociétés qui tolérent qu’on
fasse du bruit autour de I’ethnicité, du genre mais qui s’entétent a garder
sous le boisseau le paradigme fondamental des classes sociales, ou tout
simplement I'impact des inégalités socioéconomiques sur le profil de santé
et de maladie des populations. Contrairement a la classe aisée, les gens
pauvres ne jouissent pas de I'estime de soi a méme de renforcer leur
immunité contre les troubles mentaux. Il faut donc prendre au sérieux
Anne-Marie Moulin (2006, p. 25) quand elle affirme que les classes sociales
dites inférieures continuent a étre en deca des efforts de santé publique,
qui bénéficient en premier lieu aux privilégiés. Cette sociogenése des
maladies est largement documentée dans la littérature scientifique depuis
les années 1940 : Faris et Dunham, 1939 ; Virchow, 1958 ; Hollingshead et
Redlich, 1958 ; Myers et Roberts, 1959; Srole et al., 1962-1963 ; Leighton
et al., 1959 et 1963 ; Brenner, 1973 ; Catalano et Dooley, 1977 ; Brill, 1978 ;
Wheaton, 1978 ; Goodman et al., 1983 ; Marmot, 1986 ; Ortega et Corzine,
1990 ; West, 1991 ; Robichaud et al., 1994 ; Kairouz et Demers, 2003 ;
Bibeau, 2004. Rappelons également que depuis le XI1X¢ siecle des observa-
teurs constatent que des facteurs sociaux (amélioration de la nutrition,
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salubrité des maisons, espacement des naissances, conditions d’hygiene,
sécurité au travail) ont été les plus importants déterminants de la réduction
des maladies infectieuses (Renaud, 1994, p. 19).

2. LES MEDICAMENTS DE LA DEUXIEME GENERATION:
LE POINT DE VUE DES PHARMACIENS, CELUI DES PPMM

Selon 'OMS (2001, p. 19), les pays doivent formuler une politique générale
de santé qui accorde une place prépondérante aux éléments concernant la
santé mentale, «en raison notamment de la stigmatisation et des violations
des droits de ’homme dont sont victimes bon nombre de personnes atteintes
de troubles mentaux et du comportement, et parce que celles-ci ont besoin
d’une aide pour trouver un logement ou obtenir des allocations». Ces
allocations peuvent découler de Iaide sociale ou de I’emploi.

Depuis un demi-siecle, beaucoup de stratégies de réadaptation
psychosociale ont été mises en place en vue d’aider les PPMM, surtout
celles qui sont atteintes de schizophrénie, a obtenir un emploi, avec seu-
lement 15 % de réussite alors que I’'Organisation mondiale de la santé
souligne que 90 % d’entre elles souhaitent exercer un emploi (OMS, 2000,
p- 62). Les nouveaux médicaments sont réputés avoir moins d’effets secon-
daires et un plus grand impact sur le fonctionnement cognitif des PPMM
que ceux de la génération précédente (Bond et Meyer, 1999, p. 11)
comme la thioridazine (Mellaril), la fluphénazine (Prolixin) et 1’halo-
péridol (Haldol). Encore faut-il que les milieux de travail soient tolérants
a I’égard des comportements et des symptomes de ce type de travailleurs,
en permettant par exemple aux PPMM mal a I'aise en groupe de travailler
le soir, a ceux qui ont la bouche séche de boire de I’eau, en donnant plus
de temps pour performer en emploi a ceux qui sont en mode ralenti, en
fournissant des instructions écrites a ceux qui ont des probléemes de con-
centration, des périodes de répit et la permission de se promener aux
PPMM agitées. Evidemment, les travailleurs sous médication ont besoin
d’un horaire assez flexible pour honorer leurs rendez-vous avec le méde-
cin traitant. Par ailleurs, les professionnels de la santé et des services
sociaux doivent avoir une bonne connaissance des troubles psychiques,
des symptomes positifs de la schizophrénie, comme les hallucinations, le
délire, ou négatifs, comme le retrait social, I'affect plat, le manque de
motivation ainsi que les déficits cognitifs (perte de mémoire, sens du
jugement). En dernier lieu, les professionnels en réadaptation devraient
devenir des alliés de I’équipe traitante sur 'importance de la prise des
médicaments pour I’acces et le maintien en emploi, et aussi dans les périodes
d’adaptation dues a un changement d’ordonnance de médicaments.
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Plusieurs études ont déja comparé I'impact des médicaments anti-
psychotiques atypiques (olanzapine, rispéridone) sur les symptomes psy-
chiatriques en comparant leurs effets avec ceux des médicaments de la
vague précédente. L’adjectif «atypique » désigne des médicaments d’une
grande efficacité pour le traitement de la schizophrénie avec peu d’effets
extrapyramidaux et qui agissent aussi bien sur les symptoémes positifs que
négatifs des patients psychotiques. Mais cette nouvelle étude (Meyer et al.,
2002, p. 110) s’intéresse a leur impact sur la situation d’emploi, particulie-
rement dans le contexte des meilleures pratiques de réhabilitation psychia-
trique. Ce type de médicament est associé a un meilleur contrdle des
symptomes, surtout positifs, mais pas a un meilleur statut d’emploi. L’asso-
ciation entre des symptomes et le statut d’emploi devrait pourtant indiquer
un lien indirect favorisant ces médicaments atypiques et la réussite dans
un travail régulier. D’autres études cliniques controlées sont venues con-
firmer la supériorité de ces nouveaux médicaments antipsychotiques non
seulement dans le taux de rechutes et la régression des mouvements invo-
lontaires chez les patients fidéles a I’ordonnance, mais aussi au niveau de
la qualité de vie (Weiden et al., 1996, p. 57; Frantz et al., 1997, p. 424), de
la satisfaction du patient (Rabinowitz et al., 2001, p. 599), du contrdle des
symptomes négatifs comme la passivité (Tamminga, 1997, p. 13) et de la
réintégration communautaire (Corrigan et al., 2002, p. 99; Ziegler et
Peachey, 2003, p. 179). Mais aussi toutes ces études plaident pour d’autres
interventions au-dela de la pharmacothérapie. De toute maniére, la pru-
dence est de mise afin d’aider les patients a gérer leur réveil émotionnel
libéré par I’apaisement symptomatique.

Cependant, cet engouement a I’égard des nouveaux médicaments
antipsychotiques ne doit surprendre personne. Chaque nouveau-né de
I'industrie pharmaceutique a toujours été salué par un concert d’éloges
vantant un meédicament miracle. En général, l'arrivée d’une nouvelle
meédication ajoute non seulement une unité de plus dans le compendium
des médicaments, mais elle change aussi la facon dont les médecins dia-
gnostiquent les troubles mentaux et prescrivent leurs ordonnances, ques-
tion de justifier son utilisation préférentielle immédiate. Ce n’est
qu’environ une dizaine d’années aprés que les effets secondaires, souvent
désastreux, apparaissent. L’histoire se répéte a chaque invention. Ainsi, de
1995 a nos jours, des études ont commencé a apporter des bémols a cette
effervescence commerciale. L’¢re de la désinstitutionnalisation a amené
une pléthore de ressources résidentielles, la plupart non institutionnelles,
a offrir un éventail de choix aux patients dans la collectivité. Si la prise
de médicaments constitue une condition sine qua non pour habiter dans
certaines ressources relevant des hopitaux, tel n’est pas le cas des loge-
ments autonomes et de quelques appartements supervisés. Ainsi, une
étude pilote (Grunebaum et al., 2001, p. 396) a été menée dans ces milieux
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résidentiels sur les facteurs favorisant I’adhérence a ces médicaments
psychotiques nouveau genre. Les résultats indiquent qu’un manque de
surveillance dans la prise de médicaments, une attitude négative vis-a-vis
la médication et un mauvais indice de fonctionnement social sont associés
a une augmentation de la non-adhérence, méme a ces nouveaux médica-
ments, ce qui entraine une proportion significative de rechutes et le phé-
nomene des patients du «syndrome des portes tournantes » (revolving door
syndrom), entrainant une spirale des cotts de santé pour la société et une
baisse d’estime de soi chez les personnes aux prises avec des troubles
mentaux graves. Une autre étude (Gilmer et al., 2004, p. 695) va dans le
méme sens a quelques égards. En dépit de I'utilisation massive de ces
médicaments atypiques, les auteurs ont décelé un nombre alarmant de
patients qui négligeaient de prendre leurs médicaments ainsi qu'un nombre
excessif de prescriptions chez les bénéficiaires du Medicaid atteints de
schizophrénie. Devant les conséquences négatives associées au haut taux
de non-adhérence a ces médicaments atypiques, les auteurs suggerent des
interventions multiniveaux, ou d’autres types d’intervention pouvant amé-
liorer le fonctionnement social du patient et combattre I’expérience néga-
tive du moi (Estroff, 1998, p. 121). La méme prudence est de mise dans
une étude pilotée par un médecin clinicien (Casey, 1996, p. 41). Selon les
résultats de cette étude, les effets secondaires associés a ces médicaments
dits de seconde génération sont bien réels et documentés. Méme les deux
derniers arrivés sur le marché, 'olanzapine et le sertindole, provoquent
un gain de poids, de la congestion nasale, des effets sur le systeme cardio-
vasculaire, ainsi que sur la fonction éjaculatoire, surtout avec le sertindole.
Par contre, ces deux médicaments présentent une fiche acceptable au
niveau des symptomes extrapyramidaux, de la dyskinésie tardive, des crises
et de la sédation.

Ce débat est encore ouvert puisqu’une nouvelle étude (Lieberman,
Stroupi et al.,, 2005, p. 1209) vient de comparer I'efficacité des médica-
ments antipsychotiques atypiques et de ceux de la premiére génération.
Un échantillon total de 1493 patients atteints de schizophrénie ont été
recrutés dans 57 établissements de soins aux Etats-Unis et invités a prendre
de l'olanzapine (de 7,5 4 30 mg par jour), de la perphenazine (de 8 a
32 mg par jour), de la quetiapine (de 200 a 800 mg par jour) ou de la
rispéridone (de 1,5 a 6,0 mg par jour) pour une durée de 18 mois environ.
La ziprasidone (de 40 a 160 mg par jour) a été incluse dans I’étude une
fois obtenue 'autorisation de la Food and Drug Administration. Le but
avoué de ce projet était d’évaluer l'efficacité de ces cinq médicaments. En
tout, 74 % des patients ont interrompu leur médication avant 18 mois, soit
64 % de ceux qui prenaient de 'olanzapine, 75 % de la perphenazine,
82 % de la quetiapine, 74 % de la rispéridone et 79 % de la ziprasidone.
La durée de I'interruption du traitement pour quelque raison que ce soit
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était significativement plus longue dans le groupe qui absorbait de I’olan-
zapine que dans celui qui prenait de la quetiapine (p < 0,001) ou de la
rispéridone (p = 0,002), mais non dans le groupe livré a la perphenazine
(p = 0,021) ou a la ziprasidone (p = 0,028). Le refus de continuer le
traitement a cause des effets secondaires intolérables était similaire dans
tous les groupes, mais les taux différaient (p = 0,04). La prise de I'olanza-
pine était associée a un gain de poids ou a des effets métaboliques (glu-
cose, gras) et la perphenazine, aux effets extrapyramidaux. L’efficacité de
la perphenazine, un antipsychotique conventionnel, semblait similaire a
celle des médicaments de la nouvelle génération comme la quietapine, la
rispéridone et la ziprasidone. Une autre étude publiée dans le New England
Journal of Medicine et reprise dans I’édition canadienne de 7Time (Masters,
Park et al, 2005, p. 49) arrive a la méme conclusion, a savoir que la
rispéridone, la quietapine et la ziprasidone, trois médicaments de la série
des antipsychotiques atypiques que les médecins prescrivent largement
dans le traitement de la schizophrénie, ne sont ni plus efficaces ni plus
sécuritaires que la perphénazine, un médicament conventionnel générique
quatre fois moins cher. Le Zyprexa, un autre médicament atypique inclus
dans I’étude, aide les patients sur une longue durée mais il cause par contre
des gains de poids énormes ainsi qu'un haut taux de sucre et de gras dans
le sang. Il y a également un taux élevé d’abandon des médicaments, soit
74 %, le méme que dans 'étude précédente.

Plus que les médecins, les pharmaciens jouent un role stratégique
dans le counseling entourant le dosage et la prise des médicaments. Nous
allons présenter maintenant la perception qu’ont les pharmaciens des
besoins des patients en général et des patients psychiatriques en particu-
lier. Sept cent huit pharmaciens de I'Etat du Wisconsin ont pris part a
cette étude (Schommer et Wiederholt, 1994, p. 482). Soixante-dix pour
cent des répondants étaient en pratique communautaire ; 63 % étaient des
pharmaciens managers; 74 % de leurs commerces employaient des techni-
ciens et 40 % traitaient de 76 & 150 prescriptions par jour. La motivation
du patient, par exemple, sa familiarité avec le médicament en question,
étaient les déterminants les plus fréquents invoqués du montant et du type
de counseling, suivis du type de médicament (par exemple la possibilité
d’interaction médicamenteuse) et des habiletés du patient (degré de com-
préhension, perception du temps nécessaire pour le counseling). Soixante
et un pour cent des répondants indiquaient que c’était important de
fournir un counseling écrit et oral. Les obstacles a un bon counseling sont
le manque de temps et 'absence d’un bureau privé pour communiquer
avec le patient d’une maniére professionnelle. Evidemment, le nombre
d’années de pratique et la position dans la hiérarchie de ’entreprise sont
également a considérer. Une autre étude (Bryant et al., 1985, p. 1367)
¢élargit le spectre des perspectives des pharmaciens a I’égard des soins de
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santé mentale, des psychiatres et des patients psychiatriques. Sur 300 per-
sonnes ayant recu un questionnaire expédié par voie postale, les 170 qui
ont répondu percoivent tant les psychiatres que les patients d’une maniere
positive. Le médecin psychiatre est considéré comme un vrai professionnel
doté d’une expertise légitime et les patients comme étant semblables aux
gens dits normaux, généralement rationnels, non dangereux et non res-
ponsables de leur maladie; en revanche, les répondants affichent des
attitudes négatives a I’égard des hopitaux psychiatriques. Ils cautionnent
les jugements courants a savoir que ce type d’hopital est sous-financé, trop
orienté sur les médicaments et quelquefois insensible a la souffrance
humaine. Une étude canadienne dont les auteurs sont affiliés a la Faculté
de pharmacie de I’'Université de Toronto (Phokeo et al., 2004, p. 1435)
s’avere toutefois plus nuancée. Il est généralement admis que des consom-
mateurs de médicaments ou de services psychiatriques peuvent étre stig-
matisés par des pourvoyeurs de soins de santé. Les auteurs ont effectué
une enquéte aupres de 283 pharmaciens communautaires dans le Grand
Toronto afin de déterminer leurs attitudes et leurs interactions profession-
nelles avec des patients utilisant soit des médicaments psychiatriques, soit
des médicaments cardiovasculaires. En dépit d’une attitude généralement
positive, les pharmaciens avouent se sentir plus inconfortables quand ils
interagissent avec des patients psychiatriques qu’avec des personnes aux
prises avec des troubles cardiovasculaires. Par conséquent, les patients
psychiatriques recevraient moins de services pharmaceutiques que les
patients cardiaques. Les principales barri¢res évoquées sont le manque
d’intimité et I'entrainement inadéquat. Que pensent maintenant les
PPMM de la prise des médicaments prescrits par les médecins et distribués
par les pharmaciens?

Une PPMM engagée depuis nombre d’années dans le mouvement
de santé mentale explique son feeling et son coping avec les médicaments
(Fox, 2004, p. 287) :

My concern with medications is that high doses, sometimes with move than
one antipsychotic medication plus other pills, ave prescribed. I wanted to
raise consciousness about the ability to function when a person is so heavily
medicated. In my journey of mental illness, on two occasions I was heavily
medicated and found it very difficult to stay awake — let alone function.
Another area touched on is the new concept of patient/therapist partner-
ship. Therapeutic relationships in the past had been more a case of the
therapist knew what was best. Today therapeutic velationships, I believe,
must be parinerships, especially in the area of medication. Patients know
when they feel poorly on a medication. Are their feelings listened to?

Cette personne se plaint également de ne pas pouvoir fonctionner
avec 800 mg de thorazine et autant de Mellaril. Elle dormait une bonne
partie de la journée. «Si on réduisait la dose a 50 mg de part et d’autre,



PRISE DE MEDICAMENTS ET DESINSTITUTIONNALISATION ﬁ?

je me sentais fatiguée une heure apres avoir avalé les pilules. Je devais
surveiller mon poids. A 200 mg, ma concentration était affectée et je faisais
beaucoup de fautes sur le traitement de texte. Les mots ne venaient pas,
mon travail devenait une corvée. A 50 mg avant d’aller au lit, ¢’était plus
supportable, j'étais heureuse. Les médicaments et le traitement doivent
étre un partenariat entre le médecin et le patient; la réduction du dosage
conduit a un meilleur fonctionnement dans la société. C’est pourquoi, je
me suis impliquée dans le mouvement Advocacy» (Fox, 2004, p. 288).
Comme elle I'affirme (2004, p. 287), « medication is a very important part of
dealing with mental illness». D’autres PPMM interviewées parlent également
de la surmédication dans des termes semblables (Dorvil et al., 2005b) : « Je
suis gelé, je n'ai plus de corps, je suis comme un zombie. » Cette surmédication
ne constitue guére un phénomeéne nouveau. C’est treés dur de travailler
en psychiatrie, c’est parfois un jeu féroce entre deux pathologies qui
s’affrontent, celle du patient, celle du médecin. Il s’agit alors pour ce
dernier de protéger sa zone de sécurité en se servant du médicament
comme écran entre lui et la souffrance du patient. Refroidir en quelque
sorte le patient, bref en faire un corps soumis.

Le médicament n’a jamais fait I’objet de nos recherches. Et pourtant,
comme un leitmotiv, ce théme revient sans cesse dans les interstices des
résultats pour affirmer la suprématie du médicament dans ’arsenal thé-
rapeutique psychiatrique au sein du monde hospitalier comme dans le
community mental health care. Et ce n’est pas le courant actuel des neuro-
sciences qui va attiédir cette fébrilité. Pour ou contre, qu’importe, c’est
par rapport a lui que le patient psychiatrique en mode institutionnel
comme dans le contexte désinstitutionnel se définit dans les soins et les
services de santé. Au niveau de la représentation sociale de la folie, les
effets iatrogenes induits par certains médicaments contribuent largement
a renforcer le stigma associé aux troubles mentaux: les mouvements invo-
lontaires de la machoire, le regard ambigu, les mains tremblantes, les tics
nerveux de toute sorte, ce a quoi on les reconnait pour les exclure (Dorvil
et al., 2002, p. 159 ; Dorvil, 1988, p. 129). La condition d’assisté social, le
diagnostic psychiatrique, le délit insidieux du facies se renforcent pour
amplifier le handicap du sujet. D’autres chercheurs tant anglo-américains
que canadiens parlent aussi des effets secondaires négatifs liés a la con-
sommation des médicaments psychiatriques sur les capacités cognitives,
sur I'apparence physique, la capacité d’entrer en relation avec autrui, sur
le rétablissement, ce qui contribue a la stigmatisation et au maintien de
la personne dans une position de malade chronique et d’exclusion quasi
permanente (Estroff, 1998, p. 115; Anthony, 2000, p. 160; Rodriguez
et al., 2000, p. 53). Le médicament affecte donc le corps. Le corps, c’est
le premier médium de communication au monde, avant méme la parole.
C’est a partir du corps que le monde ambiant réagit a notre présence.
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Plus encore, les médicaments contribuent en bout de ligne a rétrécir le
champ des relations sociales, voire a dissoudre le lien social. Dés le jeune
age, les regles sociales nous enjoignent a rester tranquilles, a bien nous
comporter, surtout en public. Or certains effets secondaires des médica-
ments rendent les PPMM agitées. A tout bout de champ, elles font les cent
pas, vont et viennent sans arrét, claquent la langue, balancent les jambes,
changent souvent de position sur leur chaise. Dans ces conditions, c’est
tres difficile pour les PPMM de créer les contacts sociaux et de se lier
d’amitié avec les gens dits normaux qui peuvent et veulent rester tran-
quilles sans bouger ; d’ou le stigma annonciateur de I’exclusion. L’anthro-
pologue Sue Estroff (1998, p. 127) résume assez bien en six catégories les
effets secondaires les plus fréquemment associés aux phénothiazines,
regroupés sous les rubriques descriptives générales des symptomes extra-
pyramidaux (SEP) et des symptomes pseudo-parkinsoniens (SPP) :

Les SEP sont classés en diverses catégories, a savoir: 1) 1'akathisie
(appelée par les clients les «claquettes-fluphénazine »), soit une
agitation générale se manifestant par des sautillements, un balan-
cement saccadé des jambes en position assise, un balancement
d’une jambe sur I'autre en position debout; 2) 1'akinésie, soit une
absence d’expression faciale spontanée, une impression de fai-
blesse, de fatigue, une perte de la parole, d’intérét et de réponse
émotionnelle ; 3) les tremblements, généralement de la catégorie des
SPP, des mains ou des membres; 4) les dystonies, soit une raideur
du cou et des spasmes, les grimaces et d’autres mouvements mus-
culaires involontaires, et les crises oculogyres — roulements d’yeux
incontroélés, avec une fixité vers le haut; 5) d’autres symptomes par-
kinsoniens — (dits « pas trainant de Mendota » chez les clients), soit
une rigidité des membres, une géne dans les mouvements, des
troubles de I'allure et de la posture; 6) la dyskinésie tardive, relati-
vement rare, généralement irréversible, caractérisée par des con-
tractions faciales et des mouvements involontaires de la langue, de
la machoire et de Ia bouche tels que plisser et pincer les lévres, ou
se passer la langue sur les leévres.

Par contre, la consommation de médicaments prescrits prévient les
réhospitalisations, un échec, une menace pour I'estime de soi des PPMM.
L’abandon de la prise de médicaments constitue la premiere cause de
réadmission en psychiatrie (Dorvil, 1986, p. 87). La plupart des PPMM
ont essayé d’arréter de prendre leurs médicaments. Ces tentatives se sont
souvent soldées par un échec et une réhospitalisation. «J’ai appris ma
lecon », nous dira une PPMM qui se résignait ainsi a prendre ses médica-
ments pour le reste de sa vie (Dorvil et al., 2003, p. 72). Ou bien: «J’en
ai besoin pour ma santé mentale, mon médecin me I’a dit. » Le médica-
ment est un mal nécessaire, d’ou cette ambivalence envers ces petites
pilules fétiches de toutes couleurs, ambivalence alimentée d’une part par
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le caractere incurable, la tendance a la chronicité de la plupart des mala-
dies mentales et, d’autre part, par les diagnostics erronés menant a des
gachis médicamenteux. D’ailleurs, des psychiatres et des chercheurs en
neurobiologie (Desrosiers et al., 1990, p. 36) sensibilisés a ce probleme
font une mise en garde:

Les délires paranoides et les hallucinations ne sont pas rares dans
la manie ou la dépression. Le tableau paranoide entraine chez le
clinicien non averti un diagnostic de schizophrénie paranoide ou
de réaction schizo-affective. Les patients victimes de ces diagnostics
erronés sont astreints a des cures de neuroleptiques. Or, on sait
qu’il y a une incidence élevée de dyskinésie tardive chez les maniaco-
dépressifs dont le traitement antipsychotique a duré plus d’un an.
Des études au Centre hospitalier Louis-H. Lafontaine chez les
maniaco-dépressifs traités aux neuroleptiques ont montré une inci-
dence de dyskinésie tardive variant de 74 % a 86 %. Ces résultats
ont été confirmés depuis par plusieurs études américaines.

3. LE NOUVEL ENVIRONNEMENT DE LA PRISE
DE MEDICAMENTS

La distribution des médicaments constitue un rituel dans ce haut lieu du
culte des soins que représente I’hopital. A des heures précises (7 heures,
11 heures, 15 heures), I'infirmiere-chef coiffée d’une mini-mitre épis-
copale?, entourée d’une infirmiére auxiliaire et d’un préposé aux bénéfi-
ciaires, entame une procession parmi deux colonnes de patients, les
femmes a gauche (le c6té du coeur), les hommes a droite. Dans le contexte
désinstitutionnel d’aujourd’hui impliquant hébergement communautaire,
logement autonome, coop d’habitation, ce sont les personnes usageres des
services de santé mentale qui geérent leur médication : c’est 'automédica-
tion. Avant de passer aux rapports de pouvoir impliquant les facteurs
d’intégration sociale dans le contexte désinstitutionnel, il faut nécessaire-
ment faire un arrét, question d’examiner le dispositif en hopital général,
en hoépital psychiatrique, en vue d’en faire ressortir les divergences. Les
maladies sont simultanément des phénomenes biologiques objectifs, des
comportements socioculturels, des états, des manieres d’étre personnelles,
et ce en dépit de ’emprise anatomo-clinique de la médecine qui, des le
XIXe siecle, s’est concrétisée dans I’exploration du corps. Pendant tout ce
siecle, la médecine a fait une grande place a I’environnement, méme si,

2. La coiffe de Florence Nightingale, qui créa a Londres en 1860 la premiere école
d’infirmiéres professionnelles.
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dans les hopitaux, I’observation médicale tend a se polariser sur le corps
du malade et privilégie ce focus en milieu protégé. Nous verrons plus tard
le pourquoi des résistances de la médecine a pratiquer en milieu ouvert
dans le cadre de la désinstitutionnalisation. N’empéche que le milieu
controlé de I’hopital général offre beaucoup plus de latitude au médecin
pour percer les secrets du corps vivant ou mort. Ainsi les autopsies (Faure,
2005, p. 22) permettent de mieux distinguer et définir les entités nosolo-
giques, de dévoiler les effets cachés de la maladie et d’aider a sa compré-
hension de la méme maniére que les explorations vaginales, anales,
digestives, oculaires, auriculaires cherchent a rendre visible 'intérieur du
corps humain sans le disséquer. Par la suite, s’enchainent au sein de cet
univers clos: I'invention du stéthoscope, au départ pour I’écoute des sons
provenant des cavités pulmonaires, le rythme cardiaque, ensuite pour
prendre le pouls; le thermometre ; les rayons X pour le dépistage précoce
de la tuberculose et des tumeurs naissantes; le microscope pour I'étude
des tissus et des cellules. Mais toutes ces opérations peuvent compter sur
un corps soumis, en général couché. Tel n’est pas le cas en hopital psy-
chiatrique, ou l'on a affaire a un patient debout, a un corps réticent,
parfois récalcitrant. Comme nous I’avons soutenu dans la premiere sec-
tion, contrairement au malade physique qui, de lui-méme, vient au traite-
ment, il s’agit ici d’un patient involontaire poussé au cabinet du médecin-
psychiatre par la famille, le milieu de travail ou I'appareil judiciaire. En
général, tous les instruments utilisés en médecine physique que nous
venons d’évoquer ne sont d’aucune utilité. ’analyse sera donc sommaire.
Et médicalement parlant, au sens strict, la personne n’est pas malade et
les tests habituels seront pour la plupart négatifs.

En sciences sociales de la santé aussi bien qu’en médecine, le
diagnostic est une négociation perpétuelle entre patient et médecin. Le
patient témoigne de sa douleur et fait le récit de sa maladie. Le médecin
lui fait le don de I’écoute, pose des questions en vue d’un bon diagnostic,
prescrit parfois de tests et ensuite de médicaments a méme de guérir sa
maladie. Or, comme, en psychiatrie, la parole du fou est généralement
considérée comme nulle et non avenue, ce dernier ne bénéficie guere du
privilege de cet aller-retour, de cet échange qui caractérise le don et aussi
de cette ambivalence, ces quiproquos dont parle Marcel Mauss (1980,
p- 148). L'expérience de tous les jours nous apprend qu’un don sans
réciprocité potentielle crée a la longue un fardeau psychologiquement
insoutenable. Le diagnostic provisoire ou définitif se trouve biaisé, étant
en grande partie basé sur le comportement assez souvent inacceptable
socialement de la personne. Le tableau 2.1 qui suit présente les grandes
différences entre les états des personnes présentant une maladie physique
(PPMP) et les PPMM.
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Tableau 2.1
Contexte de la prise de médicaments
Hoépital général — Patient couché Hoépital psychiatrique — Patient sur pied
- Exploration interne, externe et analyse - Analyse sommaire.
approfondies du corps.
— Corps soumis. — Corps réticent, parfois récalcitrant.
- Ecoute du corps. - Tres peu d’écoute.
—Douleur et récit du malade, diagnostic. —La parole du fou est nulle et non avenue,
délire.
- Utilisation du stéthoscope. —Pas de stéthoscope.
- Diagnostic basé sur des tests: sang, urine, - Diagnostic basé sur I’observation du
etc. comportement social.
- Intervention chirurgicale. - Nil.
— Prescription et distribution controlée des - Distribution libre des médicaments.
médicaments.
— Observance stricte de la médication. - Observance mitigée de la médication.
- Vérification des effets des médicaments: - Vérification, controle des effets
question de vie ou de mort. secondaires, changement de médication.

Miliew ouvert

- Apprentissage de I'autonomie, de I’ empowerment, prise de parole.
- Automédication.

- Inobservance.

- Commerce des médicaments.

— Participation vs retrait social.

—Suivi du pouvoir hospitalier.

- Type d’hébergement/logement et médicament.

- Effets secondaires des médicaments sur I'emploi régulier

Les médicaments prescrits sont pris avec beaucoup plus de soins en
médecine physique qu’en médecine mentale. Dans le premier cas, il s’agit
d’une question de vie ou de mort, de conséquences tragiques venant des
interactions médicamenteuses ou tout simplement de la malpractice. En
psychiatrie, les effets iatrogénes documentés dans la deuxié¢me section
sont parfois désastreux tout en étant moins mortels qu’en médecine phy-
sique. L’observance stricte de la médication est considérée comme la voie
royale de la guérison. En médecine psychiatrique, le peu de grandes vic-
toires thérapeutiques liées a la tendance vers la chronicité des troubles
mentaux concourt a la modestie des espoirs de guérison des PPMM ; de
la le haut taux d’inobservance de la médication observé chez ces derniers
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et aussi les multiplications de changements de médication. Le tableau 2.1
illustre ce phénomene. Il faut également prendre en compte tous les écrits
de Freud qui font la part belle au sens des symptoémes, aux influences du
moral sur le physique, au contraire de la tradition occidentale.

Si nous considérons maintenant le troisicme tiers du tableau en
preuve, ’écart de la prise de médicaments en contexte désinstitutionnel
s’avere plus grand avec celle vécue en hopital général. Il ne s’agit plus de
I’atmosphere controlée de I'hopital psychiatrique. La pratique de la psy-
chiatrie en milieu ouvert doit nécessairement compter avec les forces vives
de la société civile. Tout d’abord, la psychiatrie se pratique en interface
avec une multitude d’acteurs sociaux d’idéologies et d’expertises diffé-
rentes, et ce méme au niveau du médicament. Que I’on pense au Regrou-
pement des ressources alternatives en santé mentale (Rodriguez et Poirel,
2001, p. 12) et au Mouvement de défense des droits (AGIDD-SMQ)), ou
les rapports de pouvoir sont travaillés. Dans ce type d’organismes implan-
tés en régions comme dans les grands centres, il y a des sessions d’appren-
tissage de l'autonomie, de I'empowerment, de la prise de parole, de la
gestion autonome des médicaments (GAM), de I’entente avec les pharma-
ciens de quartier, voire de formation des responsables de résidences
d’accueil, d’hébergement communautaire, de foyers privés a propos des
médicaments. Il existe également I’Association québécoise de réadapta-
tion psychosociale (AQRP), dont les programmes de formation continue
sont reconnus par maintes universités et qui sert d’organisme tampon
entre la psychiatrie orthodoxe et la psychiatrie alternative. Il ne faut pas
oublier non plus les comités de bénéficiaires en milieu institutionnel et
leur pendant alternatif sous forme d’association, dans plusieurs régions,
autour d’'une problématique donnée. Devant cette configuration des
choses, le pouvoir hospitalier prend position afin d’assurer le suivi des
PPMM dont il a la responsabilité. Est-ce pour protéger les intéréts des
compagnies pharmaceutiques? Pas tout a fait. Sur le plan strictement
budgétaire, I'hopital est presque obligé d’utiliser les médicaments pour
opérationnaliser la désinstitutionnalisation, empécher le va-et-vient des
patients du syndrome de la porte tournante et désengorger les salles
d’urgence. D’ou la gestion de cas (Stuart, 1997, p. 52), qui évalue les
besoins des clients vivant dans la communauté, planifie pour eux des
services ou des programmes de traitement répondant a ces besoins, les
dirige vers des ressources appropriées diverses et assure un suivi constant
pour vérifier si les services ont été fournis et utilisés. Mais il faut surtout
considérer les Programs for Assertive Community Treatment (PACT), qui
constituent en fait une intervention directe, intensive, trés professionnali-
sée, axée strictement sur la gestion de la médication et la réadaptation
appliquée a une série de patients de profil sémiologique semblable. Dans
certains services de PACT aux Etats-Unis (Estroff, 1998, p. 133), 'on va
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méme jusqu’a payer des patients pour qu’ils prennent leurs médicaments
antipsychotiques. Cette pratique, qui contrevient a la Charte québécoise
des droits et libertés de la personne quant au libre choix et au contréle
de I'espace interne de son corps, s’avere toutefois marginale au Québec,
mais I'invasion du domicile privé par les équipes de PACT, les pressions,
les séances de culpabilisation demeurent monnaie courante. Ensuite, il
faut tenir compte des rapports de pouvoir vécus dans deux secteurs piliers
de la désinstitutionnalisation, ’hébergement/logement et ’emploi.
L’acceés a un habitat convenable constitue une source premicre d’intégra-
tion sociale. Dans une étude récente (Dorvil, Morin et al., 2005a, p. 503),
nous avons recensé quatre grands modeles d’habitation (voir le tableau
2.2) destinés aux patients désinstitutionnalisés: le custodial housing, le sup-
portive housing, le supported housing et ’habitation autonome. La familiarité
qu’entretiennent les deux premiers modeles d’habitation avec les soins de
type hospitalier nous autorise a les considérer comme des formes d’héber-
gement (ils apportent la sécurité tout en dévalorisant I'autonomie des
individus). En revanche, les deux autres modeles d’habitation s’appa-
rentent davantage a des ressources de type logement (ils favorisent la
liberté tout en présentant un risque d’isolement). Les deux premiers
modeles reléevent du pouvoir hospitalier, qui oblige tout candidat a signer
un contrat d’observance de la prise de médicaments et de fidélité a ses
rendez-vous avec le médecin traitant. Faut-il rappeler ici que la cessation
de médicaments constitue un critére de dangerosité selon la jurisprudence
établie par la Cour du Québec? En effet, dans I’évaluation de la dange-
rosité, le juge ainsi que le médecin peuvent tenir compte de I'effet de
cessation probable de la médication en ’absence de garde en milieu
fermé (Barreau du Québec, 2002, p. 43)3. Le suivi (follow-up) a pour but
de continuer le traitement et d’éviter des réhospitalisations qui cottent
cher a la société. Les responsables de ces milieux résidentiels sont en
charge de I’application de ce protocole, condition sine qua non pour rece-
voir des PPMM de I’hopital du secteur. En fait, ces résidences constituent
un prolongement dans la collectivité des unités de traitement hospitalier.
C’est une formule qui permet de garder ces ex-pensionnaires dans le giron
hospitalier ; quels que soient leurs progres dans I’acquisition des habiletés
sociales, ils demeurent les otages d’une seule idéologie, d’une seule forme
de prise en charge. Il n’est pas question de graduer pour habiter dans un
logement autonome par exemple.

3. Il en est a peu prés de méme des compagnies d’assurance de certains employeurs qui
obligent des employés en convalescence a prendre leurs antidépresseurs comme con-
dition sine qua non de la couverture assurancielle.
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Les deux autres modeles d’habitation sont d’obédience alternative,
civile. Ce sont des PPMM qui, s’étant désaffiliées du monde hospitalier,
ne sont plus obligées de suivre les préceptes hospitaliers d’observance de
la prise de médicaments et des rendez-vous médicaux. La plupart d’entre
elles prennent pourtant leurs médicaments, voient le médecin d’une
maniere irréguliere et participent a toutes sortes d’expériences thérapeu-
tiques, de croissance personnelle, de prise de parole. Elles demeurent
d’une certaine maniere prisonnieres de leur appartenance a cette psychia-
trie autrement. Des passerelles horizontales entre ces deux cartels, 'un de
psychiatrie orthodoxe, I'autre de psychiatrie alternative, seraient de bon
augure pour passer d’une frontiere a I'autre selon I’état des PPMM, d’un
cOté assez bien pour aller en logement autonome, de 'autre coté assez
détérioré pour qu’elle retourne faire ses devoirs d’acquisition d’habiletés
sociales dans le supportive housing par exemple. Encore une fois, la PPMM
s’avere 'otage des groupes d’intéréts et fait les frais des jeux de pouvoir
sur I’échiquier des rapports de force en santé mentale. De toute maniere,
la non-reconnaissance des préférences résidentielles, de la diversité de
choix constitue un grand obstacle a I'intégration sociale et s’applique a
d’autres domaines comme le dispositif de soins en clinique externe, en
soutien alternatif, sans oublier la prise de médication soulevée dans un
Jocus-group a Cambridge en Grande-Bretagne (Dorvil et al., 2005b).

Another obstacle was medication in that it does not help with emotional
trauma. Access lo alternative or additional support such as counselling
was patchy and dependent upon the GP practice and geographical location
so eligibility depended on whether you were registered at a practice which
offered this service or within the geographical area where this type of support
was available.

C’est cette diversité a tous les niveaux, surtout ’habitat, qui va
prévenir les bris d’exercice des droits, comme le souléve Diamond (1996,
p- 56) dans un autre contexte culturel:

Often, a client living in housing controlled by the mental health system
does not even have a key to his or her own home, and mental health staff
regularly enter the client’s home and bedroom without permission. Even
when clients do have their own apartments, housing is often contingent on
continuing in a particular treatment program or continuing to take med-
tcation. Clients can be evicted from housing with little due process protection
for reasons that would never lead to eviction for someone without a mental
ullness.

Maintenant que nous avons balisé les rapports entre le type d’héber-
gement/logement et le médicament, qu’en est-il des effets secondaires des
médicaments sur I’emploi régulier? Dans le milieu hospitalier, il y a un
régime de vie qui accompagne tout changement de médication, par exemple
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le temps d’observation, la sieste prolongée, I'absence temporaire de
I’occupation thérapeutique etc. Nous avons soutenu longuement dans la
section 2 de ce chapitre I'argumentaire des impacts des médicaments sur
le fonctionnement en emploi des travailleurs aux prises avec des troubles
mentaux. En milieu ouvert et dans I’emploi régulier, il n’est pas encore
courant que l'employeur adapte I'horaire de l'entreprise a ce type de
travailleurs, d’autant plus que la majorité des PPMM gardent le secret sur
leur maladie « honteuse », question de fuir le stigma. En outre ces personnes
sont en butte aux conditions stressantes habituelles qui affectent les tra-
vailleurs telles que documentées par de nombreux chercheurs (Vézina,
Bourbonnais et al., 2004, p. 39) : les agents stressants menant a 1’épuise-
ment professionnel, tels le manque de controle ou de latitude pour déve-
lopper ses aptitudes, la complexité de la tache, la quantité de temps fixée
par I'employeur pour l'exécuter, le conflit et 'ambiguité des roles, le
manque de soutien social, le harcelement, la non-reconnaissance, les pers-
pectives médiocres de carriere, la culture de I'organisation, I'impact du
travail sur la vie privée. Devant cette configuration des choses, assez sou-
vent les PPMM se replient dans des ghettos d’emploi pour personnes
handicapées ou s’épuisent dans des stages a vie.

Il est temps de conclure. Sans aucun doute, le médicament s’avere
I’accompagnateur par excellence de l'acte thérapeutique. Aussi avons-
nous noté sa présence des ’orée de la pensée psychiatrique. Et si on parle
de nouvel 4ge de la psychiatrie, de psychiatriec moderne, c’est a cause des
percées fulgurantes réalisées par la pharmacologie au milieu du XX¢ siecle.
Plus encore, actuellement c’est de la psychiatrie biologique ou prédo-
minent les médicaments que la communauté scientifique et la société en
général attendent les avancées les plus prometteuses. Au grand soir de
cette nouvelle révolution psychiatrique, les psychiatres ne seront plus con-
sidérés comme des demi-médecins et la maladie mentale parviendra a un
nouveau statut: une maladie comme les autres. Du méme coup, la méde-
cine aura réussi a installer la «maladie mentale » dans le cadre des para-
digmes scientifiques dans un monde ou intuitions et croyances auront
longtemps dominé. Est-ce réellement le cas? Evidemment non. La mala-
die mentale, c’est la maladie ou la charge morale, affective, sociale s’avere
la plus élevée, ou le dispositif de soins sociothérapeutiques s’annonce
le plus massif, le plus varié. Il n’y a aucun consensus a ce jour sur la
définition de la folie et il n’y a pas non plus de diagnostics absolus en
psychiatrie comme il y en a en biomédecine. Comme le soutient Zarifian
(1998, p. 122) : «Toute maladie mentale est d’abord une maladie de la
pensée. Les comportements jugés anormaux ne sont que l’expression
d’'une pensée déviante ou I’extériorisation d’une erreur de jugement.»
Comme la maladie mentale, le psychiatre n’est pas un médecin comme
les autres: il peut décider de faire enfermer quelqu'un. Les pouvoirs
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publics I'utilisent comme gardien de la cité, comme agent de contrdle
des «tétes qui dépassent la norme », comme policier de I’dme qui donne
des réponses individualisées a des questions sociales. De plus, nous croyons
que la santé mentale constitue I'avenir de la médecine. Dans un monde
qui a peur de vieillir, de souffrir, de mourir, le DSM est appelé a prendre
de 'embonpoint, passant des 106 catégories diagnostiques que le DSM-1
contenait en 1952 a peut-étre 350 dans I’édition du DSM-5 prévue pour
2011, la premiére du siécle... Autour de la peur de la solitude, du stress
de la compétitivité, de la performance sans fin se cache une réelle dan-
gerosité de vivre : inquiétude, angoisse, anxiété, obsession de la santé sans
risque, I'inquiétude de la sénescence couplée au réve séculaire de
I'immortalité chez I’étre humain, sans oublier la propension au désespoir
des ados et des jeunes adultes. Déja la « guerre des étoiles » des molécules
a détroné le divan de Freud dans la faveur tout au moins des intellectuels
et des journalistes. La longue liste d’attente des cliniques de troubles
anxieux en témoigne éloquemment. Porter et Vigarello (2005, p. 342)
rapportent ’histoire d’un médecin pasteur anglais qui priait pour la gué-
rison de ses patients, leur donnait des images magiques et des amulettes
protectrices «contre les esprits malins, les fées et les sorcelleries ». Il en
est de méme du frere André* qui guérissait avec I’huile St-Joseph au nom
de la grace divine, comme les guérisseurs traditionnels le faisaient au
nom des esprits de la tribu. Il extirpait dans un geste symbolique la mala-
die (le mal) du dedans du corps du croyant vers le dehors. Debray (1981,
p. 176) disait:

Sous I’horizon de la raison, le «Je crois » apparait comme un degré
inférieur du «Je sais ». Mais qu’importe, c’est un exercice d’enten-
dement humain. Et a force de croire aux miracles, on finit un jour
ou l'autre par en bénéficier.

La touche d’espoir découlant des croyances d’ordre spirituel, la
sérénité, la méditation, le gotut de vivre, I’empathie du clinicien, 'apport
de la solidarité sociale peuvent contribuer a diminuer le stress et a ren-
forcer les défenses immunitaires. Comme le dit si bien une historienne
des sciences (Moulin, 2006, p. 18): «Nous portons en nous-mémes un
nouveau péché originel, un risque multiforme initialisé dans nos génes,
modifié par notre environnement naturel et socioculturel et par notre
mode de vie. » Sur le plan physique comme sur le plan mental, notre santé
se trouve en perpétuel sursis a I’affit du moindre signe d’alarme, d’ou les

4. Alfred Bessette (1845-1937), religieux canadien francais de la Congrégation de Sainte-
Croix, béatifié a Rome le 23 mai 1982.
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check-ups a intervalles réguliers, la foi aveugle dans I'imagerie médicale
pour une vision panoptique et vivante de soi, la recherche effrénée sur le
Net du médicament miracle, les exercices de croissance intérieure d’inspi-
ration orientale, voire I’aromathérapie, 'odeur étant I’ame subtile de la
clinique (Le Guérer, 2002, p. 113). Ainsi, en dépit de I’engouement suscité
par de brillantes spéculations dopaminergiques®, la maladie mentale
comme la maladie physique tient a la fois de I'univers savant et de 'univers
profane. Avec les médicaments disponibles sur Internet, la pharmacopée
semble de plus en plus échapper a la médecine. Désormais, les patients
négocient leurs médicaments avec le médecin comme ils négocient le
diagnostic depuis la nuit des temps. Demain, a coté des médicaments de
la troisieme ou de la quatricme génération, on trouvera peut-étre toutes
sortes d’expédients naturels ou mutés susceptibles d’adoucir le mal de
vivre. Des médecins psychiatres prophétisent sur les vertus euphorisantes
tantot des poissons gras®, tantot de la luminosité solaire, révélée ou artifi-
cielle des laboratoires, voire des salons de bronzage. La publicité a Canal
Vie7 parle déja ironiquement du chocolat comme antidépresseur. Le cho-
colat stimulerait le syst¢me nerveux et empécherait la coagulation du sang.

5. De dopamine, le principal neurotransmetteur impliqué dans la psychose. Les médica-
ments que I’on prescrit aux psychotiques sont des antidopaminergiques qui agissent a
la base des cellules nerveuses pour empécher les hallucinations et le délire. C’est grace
aux neurotransmetteurs (60 déja découverts) que le cerveau peut jouer son role de
recevoir, transmettre et traiter les informations. Il faut ajouter cependant que la recherche
s’intéresse de plus en plus aux effets secondaires de ces médicaments puissants.

6. Francois Lespérance, directeur du département de psychiatrie du CHUM, ainsi que des
chercheurs des universités McGill, Laval, Queen’s a Kingston (Ontario), en étroite
association avec David Servan-Schreiber (Isodisnatura/France), auteur du best-seller
Guiérir le stress, Uanxiété et la dépression sans médicament ni psychanalyse (2003), viennent
d’entreprendre une vaste étude pour tester les effets bénéfiques des Oméga-3, des
extraits d’huiles de poissons, sur la dépression majeure, une maladie affectant 250 000
Québécois chaque année. L’élément actif des Oméga-3 sur la dépression serait en effet
I’acide eicosapentanoique (AEP) présent dans le gras de certains poissons d’eau froide
comme le saumon, la sardine, le hareng, I’esturgeon, la truite, le turbot, le flétan, la
morue, mais surtout le maquereau. I’AEP améliore la fluidit¢é des membranes des
neurones et facilite la transmission de la sérotonine, de la dopamine et des hormones
du stress. Alors que la dépression est la premiere cause d’invalidité au travail, touchant
environ une personne sur cinq au Canada, elle est quasiment absente de pays comme
le Japon et la Corée, ou I'alimentation est riche en poissons de toutes sortes, ainsi que
chez les Cris et les Inuits, de gros mangeurs de poisson. Par cette étude, les médecins
veulent-ils encourager les patients déprimés a consommer plus de poisson ou a fournir
des munitions a I'industrie pharmaceutique pour la fabrication de médicaments a base
d’AEP? Cf. 1. Paré (2006). «Oméga quoi? La consommation d’Oméga-3 peut-elle
permettre de vaincre la dépression ? », Le Devoir, 12 janvier, p. Al et A8.

7. Chaine de télévision privée axée sur I'art de bien vivre.
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Ou est I'ironie ? En 2020, prédit ’'OMS, la dépression® a elle seule sera la
deuxiéme cause d’invalidité dans le monde, immédiatement apres les
maladies cardiovasculaires. Actuellement, plus de 450 millions de per-
sonnes dans le monde sont atteintes de problémes mentaux, neuro-
logiques ou comportementaux ; or, la majorité d’entres elles ne
bénéficient pas d’une protection de leurs droits ni de traitements ou de
soins de santé mentale appropriés, en raison de la faible priorité accordée
a la santé mentale.
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NERVOSITE D'INADAPTATION
Une folie sociale nécessaire?

C HAP

Marcelo Otero
Université du Québec a Montréal

Les hommes sont si nécessairement fous que ce serait étre fou
par un autre tour de folie de n’étre pas fou.
Pascal

1. DU DESESPOIR A L'ANXIODEPRESSION :
LA MONTEE DE LA «NERVOSITE SOCIALE ».

Chesterton affirmait au début du XXxe¢ siecle que le désespoir, tout comme
les cigares, était un privilege de classe. Ce ne semble plus le cas aujourd’hui.
Le désespoir, du moins sous ses nombreuses formes cliniques contempo-
raines, s’est diffusé a un point jamais atteint jusqu’ici. Et ce ne sont pas
seulement les psychiatres et les publicités des compagnies pharmaceu-
tiques qui agitent I’épouvantail du malheur civilisationnel. De nombreux
sociologues, psychanalystes et philosophes nous rappellent eux aussi sans
cesse les ravages causés sur le moral de I'Occident par le désenchantement
du monde, le déclin de la figure du pére, la désymbolisation tous azimuts,
la perte de repéres, les nombreuses tyrannies systémiques et d’autres
contresens sociologiques.
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Plus pragmatiquement, les agences gouvernementales signalent la
multiplication des problemes de santé mentale, tout en oubliant qu’elles-
mémes y ont contribué, ne serait-ce que symboliquement, en changeant la
définition méme de la santé, a savoir: un état de complet de bien-étre
physique, mental et social qui ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d’infirmité!. Désormais, il semble aussi difficile de trouver
des individus dont I’état de bien-étre physique, mental et social soit «com-
plet» que facile de répertorier de nouvelles formes d’«incomplétude »,
notamment dans I'univers de la santé mentale, bien plus large et ouvert
que celui, de plus en plus modeste, de la maladie mentale.

L’Organisation mondiale de la santé a sonné I’alarme des 2001
(OMS, 2001) quant a I'importance épidémiologique des problémes de
santé mentale dans le monde et a leurs conséquences socioéconomiques
actuelles et a venir (absentéisme, dépendances, augmentation exponen-
tielle de la consommation de médicaments psychotropes, multiplication
des rendez-vous médicaux, etc.). Dans ce rapport sous-titré La santé men-
tale: nouvelle conception, nouveaux espoirs, la directrice générale de 'orga-
nisme affirme que «notre compréhension de la corrélation entre santé
mentale et santé physique fait de rapides progres. Nous savons que les
troubles mentaux résultent de nombreux facteurs et ont une origine phy-
sique dans le cerveau. Nous savons aussi qu’ils n’épargnent personne,
nulle part. Et nous savons enfin qu’ils peuvent le plus souvent étre soignés
efficacement» (p. X). La dépression (les troubles dépressifs unipolaires
selon la codification CIM-10-1993) est devenue la premiere cause d’inca-
pacité en Occident en 2001 (AVI ou «années vécues avec une incapacité »)
et, semble-t-il, deviendra en 2020 en téte des causes de morbidité (OMS).
Au Canada, en 1995, la dépression était la quatrieme cause de consultation
d’un médecin; elle est passée a la deuxieme position en 2000, derriere
I’hypertension artérielle, et ce jusqu’en 2003. Cette année a été une année
heureuse pour la dépression: c’est le diagnostic qui a connu la croissance
la plus rapide chez les médecins exercant en cabinet (a I’exclusion des
hopitaux) depuis 1995 (IMS 1, 2005). L’ Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes : santé mentale et bien-étre (Santé Canada, 2003) abonde
dans le méme sens: 10,4 % des personnes consultées disent avoir éprouvé
ou éprouvent, soit un trouble mental ou une dépendance, soit les deux
au cours des 12 mois qui ont précédé I'’enquéte. Les troubles de I'humeur
touchent 4,9 % des personnes (dont 4,5 % correspond au trouble dépressif
majeur) et les troubles anxieux atteignent 4,7 % (trouble d’anxiété

1. C’est la définition de «santé» qui figure dans la constitution de ’OMS.
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sociale: 3 % ; trouble panique: 1,6 % ; I'agoraphobie: 0,7 %). Toutes les
dépendances confondues représentent environ 3 % des personnes consul-
tées (2,6 % pour la consommation d’alcool; 0,7 % pour les drogues illi-
cites). Les dépendances ne sont pas seulement des indices inquiétants de
I'«incomplétude » de I'état de bien-étre physique, mental et social de la
personne, mais elles occupent un chapitre « complet» du DSM-IV-TR sous
la rubrique « Troubles liés a une substance » (DSM-IV-TR, 2003, p. 221-342).

Deux autres tendances lourdes sont a souligner dans ce portrait
épidémiologiquement déprimant, a savoir: 1) le recours massif aux médi-
caments psychotropes pour soigner des problémes de santé mentale nom-
breux et variés et 2) la mise a profit massive des médecins généralistes
pour soigner ces mémes problémes, la plupart du temps également par la
psychopharmacologie. En effet, environ 80 % des consultations pour
dépression et 60 % des consultations pour anxiété ont conduit a la pres-
cription d’un médicament psychotrope ces dernieéres années au Canada
(IMS 2, 2004). Si les Canadiens, et surtout les Canadiennes?, sont dépri-
més, le marché des médicaments psychotropes garde le moral et il est
méme euphorique. Depuis 1999, le nombre d’ordonnances d’inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) a augmenté de 83 %?3. Les
dépenses en antidépresseurs ont passé de 31,4 millions de dollars a
543,4 M$ au cours des 20 derniéres années. Selon certaines projections,
ces dépenses atteindront 1,2 milliard pour I’achat d’antidépresseurs en
2005, au cott de 50 $ par prescription (Hemels et al., 2002).

Les données disponibles pour le Québec, bien que fragmentaires,
montrent une évolution semblable au cours des 25 dernieres années. De
I’analyse de I’ensemble des articles sur la dépression au Québec publiés
dans des revues spécialisées (Revue québécoise de psychologie, Santé mentale au
Québec, Revue canadienne de psychiatrie, etc.), on peut conclure que les
«troubles de I'humeur » sont de plus en plus captifs de la «nouvelle psy-
chiatrie » syndromique et des médicaments psychotropes (Otero, 2000).
En 1998 et en 2001, chez les adhérents a la Régie de I’assurance maladie
du Québec (RAMQ), le pourcentage d’ordonnances de médicaments psy-
chotropes — regroupant les anxiolytiques, les sédatifs, les hypnotiques, les
antidépresseurs et les tranquillisants majeurs — occupait la premiere place

2. Le trouble dépressif majeur affecterait aujourd’hui 10 % a 25 % des femmes et 5% a
12 % des hommes selon le DSM-IV-TR (2003), p. 429.

3. Selon les données de pharmacies de détail au Canada, la progression de la nouvelle
génération d’antidépresseurs (ISRS) est considérable parmi les médicaments les plus
prescrits. En 2001, parmi les trois ISRS les mieux classés, Paxil occupait la 10¢ position,
Effexor la 25¢ et Celexa la 31¢. En 2003, les trois ISRS avancent dans les positions: le
Paxil occupe la 9¢ position, Effexor passe a la 8¢ et Celexa se hisse a la 14¢ position
(IMS 3, 2005).
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parmi tous les médicaments, avec 11,2 % des ordonnances. Chez les pres-
tataires de la sécurité du revenu, ce pourcentage atteignait 22 % de toutes
les ordonnances recues (Comité permanent de lutte a la toxicomanie,
2003). Le comité responsable de I’étude du régime universel public d’assu-
rance médicaments au Québec (Montmarquette, 2001) précise que, de
1997 a 2000, la dépense absorbée par le régime public d’assurance médi-
caments pour la catégorie des médicaments psychotropes a progressé de
69,6 a 150 M$. Cette hausse de 115 % se révele la plus spectaculaire parmi
les six catégories de médicaments les plus colteuses du régime public
d’assurance, incluant, outre les médicaments psychotropes, les hypo-
lipémiants, les antihypertenseurs, les anti-inflammatoires, les médicaments
gastro-intestinaux et les anti-infectieux (Collin et al., 2005).

Cette tendance a traiter les «problemes de santé mentale » par la
psychopharmacologie semble bien établie et cautionnée par la psychiatrie.
Un dépouillement exhaustif des deux revues de psychiatrie les plus citées?,
Archives of General Psychiatry et American Journal of Psychiatry, entre 1980 et
2003 montre la prédominance de I'utilisation des médicaments psycho-
tropes pour traiter les troubles dépressifs et anxieux chez les personnes
agées de 19 a 64 ans. En effet, sur 506 articles concernant les troubles de
Ihumeur, 75,4 % traitent exclusivement de psychopharmacologie, 12,8 % de
pharmacothérapie et d’autres types d’intervention et 10,4 % traitent seu-
lement de psychothérapie (MEOS, 2003). En outre, la deuxi¢éme recom-
mandation du rapport de ’OMS sur la santé mentale dans le monde, sur
un total de dix, est d’«Assurer la disponibilité des psychotropes» (OMS,
2001, p. XI), ce qui semble cohérent avec I'affirmation de la méme agence
voulant que «les troubles mentaux résultent de nombreux facteurs [mais]
ont une origine physique dans le cerveau» (p. X).

Quant a la deuxieme tendance lourde évoquée plus haut, au Canada,
I’on consulte de plus en plus les médecins de famille et les omnipraticiens
lorsqu’il est question de «probléemes de santé mentale ». Prenons encore
les ISRS, qui représentent 81 % de tous les antidépresseurs prescrits. En
1999, 20 % des ISRS ont été prescrits par des psychiatres, contre seulement
16 % en 2003. En 1999, 76 % des ISRS ont été prescrits par des médecins
de famille et des omnipraticiens tandis qu’en 2003, cette proportion s’est
élevée a 81 % (IMS 1, 2005). Les généralistes sont devenus les spécialistes
de la nouvelle «nervosité » (dépression, anxiété, anxiodépression), ou plu-
tot, la «nervosité » actuelle est devenue un mal général. Le mental
échappe au seul registre psychiatrique, devenu trop étroit pour contenir
I’explosion de la demande de «santé mentale » et les multiples formes de

4. Ces deux prestigieuses publications ont obtenu les plus hauts facteurs d’impact au
dernier classement du Journal Citation Reports (2002).
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souffrance psychique, pour se loger plus aisément dans I'univers flou de
la médecine générale. A I'instar de ce que Robert Castel (1981) appelait
les thérapies psychologiques pour les normaux indiquées pour des maux
psychiques également normaux, les maux psychiques «généraux» con-
temporains sont de plus en plus soignés par des «généralistes». La
«grande nervosité contemporaine », pour reprendre I'expression d’Alain
Ehrenberg, devient I’éniéme version du malaise dans la civilisation que les
multiples disciplines et professions du «mental », anciennes, nouvelles et
renouvelées, sont conviées a interpréter, a gérer, a soigner et, si possible,
a prévenir.

En 2004, un changement suggestif survient au Canada dans les
chiffres cliniques de la «grande nervosité », par rapport a I'année précé-
dente. En effet, en 2003, les 9,3 millions de visites médicales concernant
la dépression en faisaient la deuxiéme cause de consultation, placée entre
I’hypertension (20,3 millions de consultations) et le diabéte (8,7 mil-
lions), tandis que 'anxiété occupait la sixieme place avec 5,3 millions de
consultations. En 2004, la dépression descend a la troisiéeme position
(9 millions de consultations), placée entre le diabete (9,5 millions) et les
examens courants (8,7 millions), tandis que l'anxiété monte a la cin-
quieme place (5,6 millions) (IMS 3, 2005). On pourrait spéculer que les
300 000 consultations en moins pour dépression se sont déplacées vers les
300 000 de plus pour anxiété, ce qui va dans le sens de la généralisation
des états « anxiodépressifs » dont parlent de plus en plus les psychiatres,
ainsi que de la prescription grandissante des molécules «post-Prozac »,
comme le Paxil, davantage spécifiques, semble-t-il, pour traiter les états
«anxiodépressifs ».

Sil’on croit a I'efficacité proclamée des campagnes de sensibilisation
visant la démystification des troubles mentaux et de la souffrance psy-
chique, I’encouragement de la demande d’aide psychologique et du dépis-
tage précoce des personnes en état de « détresse psychologique », on peut
supposer qu’il y aura une augmentation du nombre de diagnostics et de
consommateurs de médicaments psychotropes au cours des prochaines
années (ACSM et Wyeth pharmaceutiques, 2003)3. Car le rapport de
I’OMS le souligne, «les troubles mentaux n’épargnent personne, nulle
part» (OMS, 2001, p. X). A tout le moins, rien n’indique que les problémes
de santé mentale aient tendance a diminuer malgré les «nombreux et

5. L’OMS affirme que seule une petite partie des 450 millions de personnes dans le monde
qui souffrent de problémes de santé mentales, neurologiques ou psychosociaux sont
diagnostiquées et recoivent des soins (OMS, 2001, p. 1).
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rapides » progres de toutes sortes accomplis, nous dit-on dans le méme
rapport, au plan tant des méthodes diagnostiques que des méthodes thé-
rapeutiques, notamment la psychopharmacologie.

Si l'on regarde ces chiffres et tendances, on a I'impression qu’au
Canada, comme un peu partout en Occident, les problemes de santé
mentale ne cessent de s’aggraver. On est convaincu du fait que les gens
sont de plus en plus déprimés, ou anxiodéprimés, et que les médicaments
psychotropes sont les thérapies les plus adéquates, du moins les plus uti-
lisées, pour les traiter. D’une part, les agences gouvernementales locales
et internationales (OMS, Santé Canada, MSSSQ), etc.) confirment I’aug-
mentation des problémes de santé mentale et établissent des pronostics
sombres. D’autre part, les avancées de la nouvelle psychiatrie, de la psy-
chopharmacologie et de la génétique, que I'on affirme spectaculaires,
laissent entendre qu’on diagnostique de facon plus précise et qu’on
soigne plus efficacement (nouvelles molécules plus spécifiques, plus
maniables et moins toxiques). Les problemes de santé mentale, comme le
souligne I’OMS, «peuvent le plus souvent étre soignés efficacement »
(p- X) aujourd’hui. Bref, on est en présence d’une véritable épidémie de
problemes de santé mentale pour laquelle on dispose des moyens théra-
peutiques efficaces qui, toutefois, ne guérissent pas. Peut-on prétendre
avoir la capacité de mieux soigner tandis qu’on assiste du méme coup a
une multiplication inédite des problémes de santé mentale ? Qu’est-ce que
soigner veut dire? Jusqu’a quel point, ou plutét dans quel sens, ces pro-
blémes sont-ils « mentaux », ou seulement « mentaux » ? Ou plutot, qu’est-
ce que le terme «mental » recouvre aujourd’hui? Comment expliquer ce
mariage étrange, mais fort heureux, d’optimisme thérapeutique et de
pessimisme épidémiologique ?

Ce paradoxe ne semble pas arréter la fuite en avant des traitements
(psychopharmacologiques ou non) dans tous les sens, ni les interpréta-
tions psychologiques ou psychobiologiques des innombrables situations
qui les justifient. Les « programmes forts » tant des neurosciences que de
la psychologie en témoignent, a savoir: comprendre et modifier les émo-
tions, les comportements sociaux et les sentiments moraux pour les pre-
miéres (Ehrenberg, 2003), et intervenir « psychologiquement» sur toute
situation imaginable, de la prévention du suicide a la promotion du bon-
heur en passant par la réduction du chémage, I’augmentation de la com-
pétitivité des entreprises ou la diminution du racisme, pour la seconde
(Otero, 2003, p. 278-311). On assiste ainsi la découverte récurrente des
genes de la psychopathie ou de la timidité, en méme temps que 'on peut
écouter, dans les émissions centrales d’information au Canada, des psy-
chologues fort reconnus expliquer pourquoi les enfants victimes du
tsunami n’auront pas des séquelles psychologiques, méme s’il s’agit de
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cultures dont ils ignorent tout, méme leur localisation sur une carte géo-
graphique. Qu’est-ce qui permet de tout expliquer par le psychologique
et par le psychobiologique sans se ridiculiser du méme coup?

2. SOCIAL, PSYCHOLOGIQUE ET MENTAL:
LE NGEUD NORMATIF

L’univers actuel des pratiques, des discours et des cibles d’intervention
dans le domaine de plus en plus large de la santé mentale constitue un
lieu privilégié d’observation de différentes formes de régulation des con-
duites. Un lieu ot se manifestent certaines injonctions sociales indiquant
aux sujets ce qu'on attend d’eux, mais également un lieu ou ceux-ci
témoignent de la résistance, de I'inconfort ou de I'incompréhension en
regard de ces injonctions par des symptomes, la souffrance ou le « passage
a I’acte ». Le renouvellement des contours du normal et du pathologique,
du permis et du défendu, du conforme et du déviant, du fonctionnel et
du dysfonctionnel, de I'autonome et du dépendant, du résiliant et du
vulnérable, du capable et de 'incapable, bref de 'adapté et 'inadapté,
peuvent ainsi étre mieux compris a travers I’analyse des figures émergentes
et déclinantes (discours, pratiques, orientations théoriques, cibles d’inter-
vention) dans la nouvelle économie de la santé mentale.

Les interventions «psy» (psychosociales, psychothérapeutiques,
psychoéducatives, psychopharmacologiques, psychiatriques) contribuent a
la reconduction et a la mise au point de regles sociales, d’autant que les
mécanismes et institutions de socialisation les plus classiques subissent des
transformations profondes depuis plusieurs décennies. La famille, I’école,
I’Etat, I’environnement de travail, I’Eglise, voire ce que l'on appelle la
«communauté », ont de plus en plus recours aux interventions a caractére
«psy» lorsqu’il s’agit de pallier des «dysfonctionnements» ou, mieux
encore, de «produire » des comportements «adaptés» dans une optique
dite proactive. Le statut profondément ambigu de ce type d’interventions,
oscillant entre la socialisation, le dressage comportemental et la thérapeu-
tique, loin de constituer un handicap, se révele comme 'un des vecteurs
de leur diffusion bien au-dela du contexte exclusivement clinique.

D’une part, on assiste a une psychologisation croissante de différents
phénomenes et épisodes de la vie des sujets (enfance, adolescence, amitié,
sexualité, divorce, travail, politique, chomage, loisirs, vieillesse, maladie,
mort, bonheur, etc.) par le biais de leur association directe au domaine
de la santé mentale, de la souffrance psychique et du psychologique.
D’autre part, la dimension proprement psychologique semble s’estomper
dans le cadre des stratégies concretes d’intervention ou le « corps mental »
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(cerveau, génes, neurotransmetteurs et humeur), les «environnements »
(entourage familial, réseaux sociaux divers, milieux de vie spécifiques) et
I’«action » (comportements concrets a ¢liminer, réadapter, renforcer, pro-
mouvoir, etc.) prennent de plus en plus de place lorsqu’il s’agit de définir
la dimension sur laquelle I'intervention en «santé mentale » doit s’articu-
ler. Le social est escamoté par sa psychologisation et le psychique par sa
décomposition dans les méandres du cerveau, I'orthopédie de I’action et
I’écologie complexe des réseaux des personnes cibles des interventions.
Le mental et le social sont ainsi de plus en plus difficiles a distinguer.

L’extension du domaine de la santé mentale, comme entreprise
d’acculturation des masses a une nouvelle culture sanitaire, pour reprendre
les termes de Raymond Massé (2003), mise sur ce qu'on commence a
appeler les sciences de la prévention, qui se donnent comme objectif le
dépistage précoce des «vulnérabilités » biopsychosociales, chez des indivi-
dus et chez des groupes particuliers, qu’on prétend étre a I’origine non
seulement des maladies mentales, mais carrément des problémes sociaux
(Vitaro et Gagnon, 2000). A titre d’exemple, on peut lire dans le journal
Forum de I'Université de Montréal que «quand le ministere de la Santé et
des Services sociaux du Québec a demandé au prestigieux chercheur
Richard Tremblay pour quel secteur il fallait voter un budget d’urgence,
il a répondu sans hésiter: il faut cibler les femmes enceintes de moins de
20 ans. “Nos travaux, dit M. Tremblay, démontrent trés clairement que
c’est dans ce groupe que les risques de mettre au monde des enfants qui
deviendront des délinquants sont les plus grands.” Le ministére a pris
M. Tremblay au mot. Un programme ambitieux doté d’un budget de
22 M$ a rapidement été élaboré et prévoit une série d’interventions dés la
premiére échographie [c’est nous qui soulignons], jusqu’a I'arrivée de I’enfant
a I’écoleb. »

Le mouvement de prévention/promotion/proaction en mati¢re de
santé mentale vise le renforcement normatif de ce qui «fonctionne » et
I'intervention normative sur ce qui «risque » un jour de «dysfonctionner ».
Mais a quel type de normativité se référe-t-on ? La norme désigne toujours
une mesure servant a apprécier ce qui est conforme a la régle, mais celle-
ci n’est pas liée de facon mécanique a I'idée de rectitude. Sa référence
n’est pas I’équerre mais la moyenne et, de ce fait, Ia norme tire sa valeur
du jeu des oppositions entre ce qui «pose probleme » et ce qui «ne pose
pas probléeme » (normal/pathologique, adapté/inadapté, fonctionnel/dys-
fonctionnel, conforme/non conforme, autonome/dépendant, compétent/

6. Voir Tlarticle complet dans Forum, le journal de 1'Universit¢ de Montréal,
<www.iforum.umontreal.ca/Forum/ArchivesForum,/2001-2002,/011022/551.htm>.
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vulnérable, capable/incapable, etc.)”. Dans ce jeu d’oppositions, il n’y a
rien qui renvoie de facon définitive a la différence de nature d’un individu
ou d’une catégorie de personnes, puisque I’anormal est en quelque sorte
distribué autour de la norme. Sous cet angle, la norme n’est pas seulement
un mécanisme de contrainte et d’exclusion, mais également un méca-
nisme de communication; elle incarne «ce par quoi et ce a travers quoi
la société communique avec elleeméme » (Ewald, 1992, p. 206). En
d’autres termes, la définition (sociale, politique, scientifique, juridique,
etc.) des comportements qui «posent probléme », qu’ils relevent d’une
pathologie mentale ou non, exprime avant tout un rapport, pour ainsi
dire, au «soi du groupe? » plutot qu’au «soi» de la catégorie de personnes
(ou de l'individu) «posant probleme?». Ces catégories de personnes (ou
I'individu) qui «posent probléme » ne se résument pas, bien évidement,
a ce rapport au «soi du groupe ». Toutefois, elles doivent inéluctablement
s’y référer et, le plus souvent, s’y faire référer.

C’est en ce sens que 'univers de la norme en tant que moyenne n’a
pas de dehors. Tout ce qui voudrait I’excéder peut étre compris, récupéré
etintégré en termes de diftérences de quantités et d’écarts. La norme crée
en quelque sorte un langage commun qui rend traductibles les phéno-
menes les plus divers les uns dans les autres, sans faire appel nécessaire-
ment a des distinctions de nature, permettant a un moment donné de

7. Depuis au moins une trentaine d’années, ce sont les termes dérivés du mot
«adaptation » (inadaptation, réadaptation, mésadaptation, probléemes d’adaptation,
etc.) plutot que ceux dérivés du mot norme qui se diffusent a plusieurs domaines autres
que celui de la psychologie, de la psychiatrie et de la criminologie pour identifier les
écarts de la norme sans avoir recours a ce dernier terme devenu contraire aux exigences

phraséologiques de la rectitude politique (Otero, 2000).

8. Durkheim parlait de la majorité saine et normale de la population pour désigner ce
«soi du groupe ». Dans Le suicide et dans La division du travail social, il montre que si
I’on met de coté le point de vue de I'acteur individuel suicidaire, on s’apercoit que le
suicide se pose comme «probléme » aux autres personnes, c’est-a-dire a la majorité
«normale » qui ne se tue pas. Durkheim a examiné le point de vue de cette majorité
«normale », en quelque sorte I'incarnation de la conscience collective, dans le but de
distinguer les «comportements normaux » des «comportements pathologiques» sans
faire appel aux caractéristiques intrinséques des comportements sociaux «qui posent
probléme ». Cela ne signifie pas, bien entendu, que «tout» dans les comportements
qui «posent probléme » soit social.

9. Certaines catégories des personnes dont les gestes « posant problemes » se situent au
carrefour des registres d’intervention des dispositifs pénaux, policiers, médicaux et
psychiatriques, sans pouvoir étre «classées» dans le cadre d’aucun des systemes dispo-
nibles d’intervention et de prise en charge, ont suscité la mise au point de nouvelles
stratégies d’intervention «psychosociales», dont I’Urgence psychosociale justice a
Montréal. L'une des principales caractéristiques que I’on attribue a ces catégories des
personnes «inclassables » et qui justifie I'intervention « psychosociale » est le fait qu’elles
sont «dérangeantes» (Landreville, Morin et Laberge, 2002).
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faire entrer dans la norme ce qui n’y était pas auparavant. Que I’on pense
par exemple aux revendications identitaires d’hier, par exemple celles des
homosexuels, et d’aujourd’hui, par exemple celles des sourds (Poirier,
2005) visant la reconnaissance officielle de certaines « différences » comme
faisant partie de la « diversité normale » et leur conséquent « déclassement »
de I'univers du pathologique, tel que défini par les disciplines biomédicales
et, parfois, par la loi.

Canguilhem soulignait que «ce n’est pas seulement I’exception qui
confirme la regle comme regle, c’est 'infraction qui lui donne I'occasion
d’étre regle en faisant régle. En ce sens, I'infraction est non l'origine de la
regle, mais l'origine de la régulation. Dans I’ordre normatif, le commen-
cement c’est 'infraction » (Canguilhem, 1950, p. 179). 1l s’agit, au bout du
compte, d’'un mécanisme dynamique de régulation sociale qui s’évertue a
repérer, identifier, classer et gérer (et non laminer ou condamner a jamais)
les phénomenes les plus divers par rapport a la « commune mesure ».

Les auteurs du DSM-IV-TR, lorsqu’ils font ouvertement état de
I'impossibilité de parvenir a une définition du trouble mental «opération-
nelle et cohérente qui s’appliquerait a toutes les situations », rappellent
que les critéres qui ont été et qui sont utilisés pour le définir sont: souf-
france, mauvaise capacité de controle de soi, désavantage, handicap, rigi-
dité, irrationalité, modeéle syndromique, étiologie et déviation statistique.
Ce dernier critere renferme une promesse d’ajustement perpétuel de
I'univers des troubles mentaux et, partant, des contours entre le normal
et le pathologique, en fonction de la variation normative (moyenne sta-
tistique) (DSM-IV-TR, 2000, p. XXXV). La présence dans le manuel dia-
gnostique et statistique des troubles mentaux de l'axe IV, Problémes
psychosociaux et environnementaux, et le chapitre sur les troubles de
I’adaptation, rappellent de maniere patente la difficulté a dissocier le
normatif et le mental aussi bien dans la définition que dans le traitement
des troubles mentaux.

Tant la complexité du domaine des neurosciences que la simplicité
de l'intervention de l’accompagnateur thérapeutique se trouvent tra-
versées par les tensions produites entre les processus de définition des
modeles de comportement «adaptés », qu’il s’agit de valoriser et de recon-
duire, et les processus de définition des multiples visages de 1I'«inadap-
tation» cognitive, comportementale, affective et sociale, qu’il s’agit de
gérer ou, mieux encore, de prévenir par leur dépistage «a la source », que
celle-ci soit concue comme étant biologique, psychologique, psychosociale,
comportementale ou sociale.
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3. ADAPTATION SOCIALE ET SANTE MENTALE:
S| EGALES, SI DISTINCTES

Depuis la fin de la Deuxieme Guerre mondiale, les expériences de
«désenfermement» (plutdot que de désinstitutionnalisation) de la folie
commencent progressivement a prendre forme. Ce processus deviendra
graduellement une politique d’Etat a partir des années 1960 un peu par-
tout en Occident (sectorialisation, désinstitutionnalisation, virage commu-
nautaire, virage milieu, retour a la communauté, etc.), un peu comme
I’enfermement I’avait été auparavant. Robert Castel parlera ironiquement
de «grand désenfermement» (Castel, 1973, p. 202) pour signaler ce nou-
veau retournement institutionnel. On assiste non seulement au renouvel-
lement de I'optimisme anthropologique et thérapeutique a I’égard de la
folie (développement des médicaments psychotropes pour le traitement
de troubles graves, montée de la psychanalyse comme horizon théorique
dominant la compréhension de nombreuses pathologies mentales, etc.),
mais également a un nouvel optimisme social par rapport a la capacité de
prise en charge et de tolérance de la « communauté » envers les personnes
«désinstitutionnalisées ».

Au cours de la deuxiéme moitié des années 1970, une nouvelle
frustration s’annonce dans I'histoire des stratégies d’intervention en santé
mentale : démolir les systémes de prise en charge, aussi dégradants soient-
ils, et rétablir le contact entre le fou et la « communauté » ne résout pas
la question de I’existence persistante d’un certain nombre de personnes
que I'on désignera de plus en plus comme ayant des problémes de santé
mentale, plutoét que comme des malades mentaux. Les comportements qui
«posent probléme » a la normativité sociale (et aux individus concernés,
bien entendu!) et que I'on définit, dans ce cas spécifique, comme relevant
de la «santé mentale » ne s’estompent pas; bien au contraire, ils se multi-
plient. Certains maintiennent pour ’essentiel leur prévalence et leurs prin-
cipales caractéristiques, par exemple les certaines « psychoses », tandis que
d’autres se transforment de maniére spectaculaire («apparition » de nou-
veaux troubles «nerveux », disparition de certaines «névroses», montée
des problématiques multiples et des « comorbidités », etc.).

Les processus d’institutionnalisation et de désinstitutionnalisation de
la folie incarnés de maniere archétypale par les pionniers de la psychiatrie
et de I'anti-psychiatrie, a plus d’un siécle et demi de distance, se recoupent
a certains points majeurs qui se manifestent clairement dans les origines
historiques de ces deux expériences, a savoir: la dénonciation d’un mode
de prise en charge tenu pour abusif, le regard humaniste a I’égard des
personnes affectées et la proposition de nouvelles méthodes de prise en
charge a la fois critiques, scientifiquement fondées et prometteuses
d’une nouvelle époque. Toutefois, institutionnalisation psychiatrique et
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désinstitutionnalisation antipsychiatrique s’opposent en un point central:
les rapports entre socialisation et santé mentale se trouvent compléte-
ment inversés.

Pour les pionniers de la psychiatrie (et pour les psychiatres en général),
la thérapeutique vise a ramener I’aliéné (étranger a soi parce qu’étranger
au «soi du groupe») au «role social » duquel il a en quelque sorte
«décroché!?». L’antipsychiatrie, en revanche, met a I’avant-plan les con-
ditions sociales de la production de la folie tout en soulignant que
I’accommodation aux «roles sociaux » n’est pas un signe de santé mentale,
mais plutdt d’adaptation sociale. Si I'on se limite a la position de David
Cooper, la famille et ’hopital (ou la mere du schizophrene et le psy-
chiatre) sont les principaux agents sociaux d’une stratégie de recodage
d’une «crise microsociale », tout a fait humaine, comme «maladie men-
tale » et d’'un individu inadapté et en crise comme fou!l. Dans cette opti-
que, la normativité (concue schématiquement comme I’apprentissage du
role) peut rendre l'individu parfois normal (adaptation aux exigences
sociales), parfois malade ('individu ne s’adapte pas et éprouve une crise
qui est définie comme de la folie par les autres), mais elle ne rend jamais
par elle-méme I'individu sain d’esprit (normalité psychologique).

Adaptation sociale et santé mentale ne sont pas des synonymes et
c’est en cela que ’humanisme de 'antipsychiatrie s’oppose profondément
a celui des pionniers de la psychiatrie occidentale. La santé mentale et la
maladie mentale sont respectivement le lot, soit de quelques bienheureux
qui savent se faire discrets en faisant preuve d’une certaine capacité de
ruser avec les roles sociaux d’une organisation sociale somme toute mala-
dive, soit de quelques malheureux qui n’y parviennent pas et sont con-
damnés a osciller entre deux «enfers»: la famille et I’hopital. Dans cette
perspective, la seule porte de sortie thérapeutique vers la normalité psycho-
logique (hypothétique) consiste a vivre «librement» I’expérience de la

10. Foucault montre que «ce qui constitue la guérison du fou, pour Pinel, c’est sa
stabilisation dans un type social moralement reconnu et approuvé ». Il ne s’agit pas de
redevenir tout simplement un homme sain d’esprit, car ’humanité perdue ne peut étre
recouvrée que dans des «especes sociales toutes constituées qui ont sommeillé long-
temps sous la folie ». Le serviteur fou redevient serviteur sain d’esprit, le général fou
redevient général sain d’esprit, le bourgeois fou redevient un bourgeois sain d’esprit.
Chacun et chacune reprennent leurs réles sociaux en quelque sorte la ou ils les ont
laissés (Foucault, 1977, p. 594-595).

11. Cooper utilise le terme «schizophrénie» de maniére extrémement large, presque
comme synonyme de probléme de santé mentale grave, mais non forcément chronique.
Selon lui, la psychiatrie réfracte et condense la violence sociale sur des «patients
désignés » et son roéle institutionnel est de conformer les gens désignés aux attentes de
la société. Les maladies psychiatriques ne sont pas «mentales», mais «relationnelles »
(Cooper, 1970, p. 15-55).
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folie (crise microsociale) dans un espace sans roles prédéfinis ni situations
psychosociales structurées, c’est-a-dire en sortant le « malade désigné» de
ce jeu intrinsequement maladif auquel il a échoué, pour lui permettre de
retrouver un «nouvel équilibre »12 plutét que de rejoindre un quelconque
role social, délaissé par cause de maladie mentale. En un mot, il y aurait
trés peu de malades mentaux, treés peu de personnes en santé mentale et
beaucoup, 'immense majorité, des gens normaux. C’est-a-dire, ni fous ni
en santé mentale, juste adaptés.

On connait la dimension utopique de la démarche antipsychiatrique
(imaginer I'existence d’un espace thérapeutique «hors social » ou la crise
peut étre vécue et surmontée), de méme que les réves thérapeutiques,
non moins utopiques, des pionniers de la psychiatrie (en finir médicale-
ment avec un probléme non exclusivement médical). On connait égale-
ment les retombées négatives de ces deux utopies: d’une part, ’abandon
des malades « chroniques » dans les asiles auquel conduisent le réduction-
nisme et le fatalisme de la raison médicale et, d’autre part, les phéno-
menes de la «porte tournante », de la judiciarisation et de I'itinérance
auxquels conduisent le réductionnisme et I’optimisme de la raison sociale
qui sous-estime tant la réalité spécifique de certaines psychopathologies
que l'indifférence et l'intolérance de la «communauté ». Aux deux
«enfers» de la famille et de I’hopital s’en ajoute ainsi un troisieme, non
moins cruel mais en résonance avec les transformations normatives
contemporaines: celui de Ia rue.

Si les pionniers de la psychiatrie (et bien des psychiatres contempo-
rains) ont voulu saisir la folie comme un phénomene tout a fait médical,
les pionniers de I'antipsychiatrie (et bien des antipsychiatres contempo-
rains), en revanche, I’ont saisie comme un phénomene tout a fait social.
Les deux approches n’ont pas pour autant réussi a venir a bout de la
compréhension ni du traitement de ce qu’on appelle aujourd’hui des
problemes de santé mentale. Sociologiser et médicaliser la folie sont des
abus comparables qui, tous deux, se répercutent négativement sur le sort
concret du malade: déresponsabilisé comme «patient» (et parfois sur-
médicamenté) ou hyperresponsabilisé comme «usager » (et parfois aban-
donné). Du méme coup, on invalide I'intention sincérement humaniste
de deux élans réformateurs.

12. Kingsley Hall est la communauté thérapeutique la plus célebre ot la non moins célébre
Mary Barnes a réalisé son voyage a travers la folie (descente et remontée) qui lui a
permis non de retourner a son ancien role social (infirmiére), mais de devenir
quelqu’un d’autre (artiste) (Barnes et Berke, 1973).
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Les ethnopsychiatres ont signalé, notamment en étudiant la «folie
des autres », I’élargissement indu du champ de la médecine mentale qui
permettait a ce dernier de capter toute forme de déviance comme maladie
(pathologisation de la marginalité), mais ils ont également critiqué I'inter-
prétation abusive de toute folie comme « construction sociale » a partir du
repérage d’'un comportement déviant. La double critique du culturalisme
(le culturel fonde le psychisme) et du psychologisme (le psychisme fonde
le culturel) cherche a montrer que culture et psychisme sont des phéno-
meénes aussi irréductibles qu’inséparables (Georges Devereux dira «co-
émergents » ; Devereux, 1970). Ce constat conduit les ethnopsychiatres a
postuler la nécessité d'une épistémologie complémentaire qui ferait le
pont entre la psychiatrie (la psychanalyse ou la psychologie) et I’ethno-
logie, plutot qu’entre le corps et I’esprit, et ce, afin de comprendre ce que
la folie veut dire sans la détacher de la norme ni la réduire a la déviance
de la norme. Si tous les déviants ne sont pas fous et si tous les fous ne
sont pas déviants, les non-déviants ne sont pas forcément normaux du
point de vue psychologique. La normalité psychologique est une réalité
différente, mais non détachée, de I’adaptation sociale (ou de la normalité
sociale). L’adaptation sociale, de méme que I'inadaptation sociale, peut
contribuer tant a la folie qu’a la santé mentale. On peut étre fou et adapté,
ou mésadapté et en bonne santé mentale. Les antipsychiatres ont bien
signalé le probleme: les modes de prise en charge institutionnalisés, et
c’est pour cela qu’ils sont institutionnalisés, s’attaquent le plus souvent au
«soi social » de l'individu (ou a la part sociale de soi) dans un souci
d’adaptation afin de lui permettre, comme Pinel jadis, de revenir aux roles
sociaux institués.

Cela ne permet cependant pas de résoudre un probléme théorique
majeur: s’il est tout a fait aisé de définir la «normalité sociale » en réfé-
rence directe a la capacité d’adaptation sociale des individus, il semble
impossible d’arriver a une définition de ce qui serait la «normalité psy-
chologique » individuelle, ou la «vraie santé mentale » des antipsychiatres
sans tomber dans des généralités peu opérationnalisables!® ou dans des
substantialismes anthropologiques (la nature humaine est ceci ou cela).
On peut toutefois garder a I'esprit I'idée que Roger Bastide emprunte a
Canguilhem sur la pertinence de définir le normal psychologique par la

13. Francois Laplantine énonce quatre critéres de normalité «métaculturelle» que je
résume comme suit: 1) aptitude a la communication ; 2) solidarité de la culture avec
les intéréts du Moi, plutét qu’avec les pulsions du Ca et les intéréts du Surmoi;
3) aptitude a s’aimer suffisamment soi-méme, a préférer vivre plutét que mourir;
4) reconnaissance d’un monde extérieur distinct de soi (Laplantine, 1988, p. 96-97).
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capacité d’étre normatif, plutdot que par I’adaptation a la norme, ce qui
renvoie a la capacité individuelle et collective de modifier la norme a
partir de la norme, chair du social. De ce fait, c’est-a-dire du constat de
I'inexistence d’un vide social quelconque ou d’une substance anthropo-
logique (le hors-norme des antipsychiatres, I'idée de la communauté théra-
peutique non institutionnalisée, le sujet transcendant des Lumieres, etc.),
un certain relativisme semble incontournable. Hier comme aujourd’hui,
ce sont les agences gouvernementales, les familles ou les personnes affec-
tées ellesmémes, du moins une partie d’entre elles, qui «savent», et ce
savoir est social, ce que signifie avoir un probléme de santé mentale. Hier
comme aujourd’hui, ce sont ces mémes institutions et individus qui
demandent ou déclenchent une réponse institutionnelle (médicament
psychotrope, psychothérapie, internement, accompagnement, soutien
social, revendication de droits particuliers, etc.) lorsqu'un probléme est
codé comme relevant du domaine de la santé mentale.

La définition d'un «probléme» comme relevant du champ de la
santé mentale est un processus social, culturel et médical complexe. Il
demeure toutefois une certitude plus empirique que théorique a savoir
que certains problémes de santé mentale semblent étre plus proches des
variations de la normativité que d’autres. Si I’on sépare grossiérement les
«psychoses » (troubles séveres fort handicapants touchant une minorité
de la population) des «névroses » (troubles moins handicapants mais fort
généralisés), on constate que, par rapport aux premieres, ces dernieres
s’averent plutot: historiquement volatiles (elles apparaissent, deviennent
épidémiques et disparaissent, par exemple I'hystérie hier et la dépression
aujourd’hui) ; floues (en transformation constante, de symptomatologie
riche et ambigué) ; enfin, formidables révélateurs des manquements aux
impératifs sociaux (I’hystérie comme révélateur de la rectitude sexuelle
du XIx¢ siecle, ou la dépression, comme manifestation de I'envers des
exigences de performance sociale contemporaine). C’est en ce sens que
Roger Bastide affirmait il y a longtemps que les «névroses », ainsi définies,
semblent constituer un objet plus adéquat pour la sociologie que les
«psychoses » (Bastide, 1965). Cela ne veut absolument pas dire que les
psychoses relévent du domaine médical et les névroses du domaine social.
Les travaux de Barrett, entre autres, montrent les complexes dimensions
sociales de la «schizophrénie» (Barrett, 1999), label qui réunit, par
ailleurs, un ensemble de tableaux cliniques variés et complexes, dont les
marqueurs biologiques demeurent introuvables.

Cette remarque devient d’autant plus pertinente dans le cas des socié-
tés contemporaines ou la référence a la santé mentale, plus englobante, a
remplacé celle de maladie mentale, plus restreinte. Le «succes» de la
notion de santé mentale peut étre compris comme «l’expression d’une
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réorganisation des rapports entre maladie, santé et socialisation!®».
qu’Alain Ehrenberg résume a I'aide d’une autre I'image ironique: le
«grand renversement ». Cette nouvelle transformation institutionnelle est
marquée essentiellement par: un retournement hiérarchique majeur sui-
vant lequel la maladie mentale (phénomene en principe restreint au
domaine médical) devient un aspect subordonné de la santé mentale et de
la souffrance psychique (phénomene multiforme, en élargissement cons-
tant et ouvert a de multiples domaines) ; une favorisation des modes de
prise en charge permettant au patient en traitement (appelé usager, client,
bénéficiaire, etc.) de devenir un acteur de «sa» propre maladie, de «sa»
souffrance ou de «son » probleme de santé mentale ; et une subordination
de la contrainte institutionnelle au consentement éclairé de 1’«usager »
lorsqu’il s’agit de mettre en ceuvre une démarche thérapeutique.

Le nouvel usager est donc con¢u comme un patient « compétent »,
c’est-a-dire qui ne fait pas que «patir», mais qui devient capable de
«gérer » ses symptomes et sa thérapie (médicamenteuse ou non) en ce
sens qu’il doit s’impliquer en tant qu’individu singulier dans la résolution
de «son» probleme de santé mentale. Ces trois dimensions du «grand
renversement» constituent autant de références aux nouvelles régles de
I'individualité contemporaine caractérisées par la promotion de I'autono-
mie, de la responsabilité individuelle et de la valorisation de la prise d’ini-
tiatives individuelles. Dans ce contexte, les problémes de santé mentale
sont de plus en plus définis en termes de handicaps qu’on pourrait for-
muler rapidement comme la réduction des opportunités sociales de la
personne imputable (scientifiquement, symboliquement, socialement) a
des déficits psychiques ou mentaux (manque de motivation, fatigue
mentale, anxiété, agitation, etc.).

Le probleme se pose donc a nouveau: comment déméler I'imbrication
du dysfonctionnement social (inadaptation sociale) et du probléeme de
santé mentale ? Est-il seulement possible de le faire? Est-ce méthodolo-
giquement pertinent de le faire? En outre, 'accent mis sur le role de
I’«usager-client » comme acteur non seulement de «sa» maladie mentale
et de «sa» souffrance psychique, mais également de «sa» santé mentale,
rend encore plus obscure la distinction entre normalité psychologique
(étre normatif a partir de la norme) et adaptation sociale (s’adapter aux
impératifs sociaux). Normalité psychologique et normalité sociale (ou
adaptation) se confondent a nouveau. L’autonomie n’est-elle pas devenue
la grande norme de I'individualité contemporaine? On sait en effet

14.  Je simplifie les arguments d’Alain Ehrenberg (2004).
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qu’étre adapté signifie aujourd’hui devenir un acteur autonome de sa
trajectoire de vie, non seulement responsable de ce qu’il fait, mais égale-
ment responsabilisé de ce qui lui arrive (Martuccelli, 2004). Encore une
fois, la normativité sociale semble rattraper, en le « gouvernementalisant »,
pour utiliser le terme de Foucault (2001), ce qui tente de lui échapper,
en s’adaptant a son tour elle aussi. Les antipsychiatres pensaient que les
personnes véritablement en santé mentale (et non seulement adaptées)
avaient la capacité de ruser avec les roles sociaux. Dans le contexte nor-
matif actuel, peut-on encore ruser avec cette ruse? Et si oui, comment?
Quelle forme prendrait aujourd’hui une santé mentale distincte de I’adap-
tation sociale ?

4. LES BEGLES DE L'INDIVIDUALITE CONTEMPORAINE:
LE POLE DE L'ADAPTATION SOCIALE

Les culturalistes (le culturel fonde le psychisme) et les psychologistes (le
psychisme fonde le culturel) se sont souvent entendus, bien que sans trop
se parler, au moins sur un point: les sociétés occidentales exigent des
individus qu’ils fassent preuve d’une adaptation permanente a des normes
sociales en changement constant. Margaret Mead (1978) avait déja défini
les sociétés occidentales comme «préfiguratives », c’est-a-dire des sociétés
a changement tres rapide ou 'expérience transmise par les ainés semble
peu utile aux plus jeunes, qui se trouvent dans une situation analogue a
celle de I'immigrant ou du pionnier. Geza Roheim (1967, 1972), critique
acerbe des anthropologues qui récusaient I'universalit¢é du complexe
d’®Edipe, soulignait pour sa part un fait majeur en Occident: le passage
des sociétés a évolution lente a des sociétés a changement rapide, qu’il
nommait avant la lettre des «sociétés a orientation thérapeutique ». Dans
ces sociétés, caractérisées par I’exigence d’un effort d’adaptation perma-
nent, les interventions psychothérapeutiques (aujourd’hui on dirait «en
santé mentale ») jouent un role majeur dans les processus de socialisation.

Beaucoup d’auteurs ont réfléchi au phénomene de la psychologi-
sation des rapports sociaux et a I’expansion inédite du champ de la santé
mentale dans les sociétés occidentales contemporaines (Roheim, Foucault,
Castel, Sennett, Lash, Lipovetsky, Melman, etc.) a partir de cadres d’ana-
lyses différentes (la psychanalyse, la sociologie, la philosophie, I’anthropo-
logie, etc.). J’ai utilisé, en modifiant la formule de Castel, I’expression
«psychanalysme sans psychanalyse » pour désigner la généralisation d’une
dynamique sociale de rabattement de nombreuses problématiques sociales
dans les champs du psychologique, sans plus avoir besoin de faire appel
a la psychanalyse (Otero, 2003). Avec des auteurs si différents que Castel,
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Bourdieu, Martuccelli et Ehrenberg, je ne crois pas non plus au phéno-
mene de Daffaiblissement de la normativité sociale qui permettrait un
nouvel épanouissement débridé de la subjectivité. Pierre Bourdieu affir-
mait a ce sujet que la normativité des sociétés actuelles se fonde de plus
en plus sur l'institution de I'insécurité (Bourdieu, 2001). Aux formes de
précarisation liées aux cycles «naturels» d’expansion et de récession de
I’économie capitaliste, s’ajoute aujourd’hui l’application systématique
d’un «management rationnel » qui institutionnalise la précarité et I'insé-
curit¢ comme mode de fonctionnement «normal » non seulement dans
I’organisation du travail, mais de plus en plus comme style de vie (famille,
couple, amitié, sexualité, loisirs, etc.).

Dans le domaine de la santé mentale', il est couramment accepté
aujourd’hui que I'un des « déterminants sociaux » des problemes de santé
mentale est ce que I'on appelle le «stress environnemental ». Ce stress,
impossible a définir de facon précise, serait lié, entre autres, a I'instabilité
de I’ensemble des contextes de vie actuels auxquels «il faut» s’adapter et
a l'incapacité des individus de controler ce qui leur arrive (manque
d’empowerment, nous dit-on). En revanche, le renforcement de la capacité
des sujets a s’adapter au «stress environnemental », plutoét qu’a probléma-
tiser les expériences de difficulté qui y sont associées, constitue I'un des
principaux «déterminants psychologiques» de la «santé mentale ». L'un
des plus importants psychiatres canadiens, Heinz Lehmann, affirmait que
les deux facteurs essentiels dans la « promotion de la santé mentale » sont
I’ empowerment et la gestion du stress (Lehmann, 1997). Inversement, I'une
des dimensions essentielles de la vulnérabilité psychologique est, d'une
part, 'incapacité des sujets «a faire face » (coping) au stress environnemen-
tal, ce que les intervenants thématisent souvent par la formule « manque
de compétences psychosociales » et, d’autre part, 'incapacité des sujets a
faire preuve d’autonomie, a prendre des initiatives, a étre responsables de
soi, ce qu’au niveau de I'intervention I’on résume souvent par I’expression
«se prendre en main ».

Il n’est donc pas étonnant qu’a coté du « management rationnel »
qui institutionnalise la précarité et I'incertitude sur le plan de I’organisa-
tion du travail (Boltanski et Chiapello, 1998), apparaisse, comme son
ombre, un «management thérapeutique », psychopharmacologique ou
non, dont le réle premier consiste a développer les compétences indivi-
duelles d’adaptation. Parmi ces compétences, la gestion du stress et

15. De nombreuses disciplines ont affaire a la «santé mentale» des individus ou des
groupes, dont la psychologie, la psychiatrie, la psychoéducation, la criminologie, la
psychanalyse, le travail social, I’ergothérapie, les travailleurs de rue, les conseillers, etc.
Toutefois, la signification du mot «santé», d’'une part, et la nature, les limites et la
localisation du «mental », d’autre part, sont I’objet de multiples débats.



NERVOSITE D'INADAPTATION 85

I’ empowerment (appropriation du pouvoir) occupent une place centrale.
L’importance croissante des stratégies d’intervention en santé mentale en
tant que productrices de normativité sociale dans les sociétés libérales
n’est pas étrangere a la réorganisation (plutdt qu’au retrait) des formes
de gestion des «dysfonctionnements» sociaux par les agences gouverne-
mentales en matiére de santé et de services sociaux enclenchée notam-
ment a partir de la deuxiéme moitié des années 1970. Il ne s’agit plus
seulement de pallier des «dysfonctionnements », mais encore de
«produire » des comportements désignés aujourd’hui, rectitude politique
oblige, comme «adaptés» plutoét que « normaux ». S’il est vrai que la nor-
mativité sociale s’est profondément transformée, il demeure néanmoins
que 'exigence de conformité a certains modeles de conduite ainsi que les
stratégies de gestion de comportements jugés problématiques n’ont pas
pour autant disparu; elles se sont complexifiées.

La réorganisation globale actuelle des stratégies d’intervention en
santé mentale psychopharmacologiques et non psychopharmacologiques
(cognitivo-comportementalisme, communautarisme, néohumanisme) est
indissociable de I’émergence d’'un mode de régulation des conduites qui
traduit une part significative des clivages, des tensions et des conflits
sociaux en termes de «manque d’habiletés et de compétences psycho-
sociales», « perte d’autonomie », «inadaptation psychologique », «fatigue
mentale », «mal-étre identitaire », «ralentissement (ou accélération) psy-
chomoteur», «hyperactivité », «troubles de I'humeur », «troubles de
Iattention », etc. Autant de «thémes» qui signalent une faille psycho-
logique ou psychiatrique (c’est-a-dire « mentale ») qui se répercute au niveau
des modes d’institution de I'individualité contemporaine (notre soi social
actuel). Ces «thémes» psychologiques contribuent a baliser les contours
de la vulnérabilité sociale comme I'envers des caractéristiques de I'indi-
vidualité actuelle ou, en d’autres termes, la maniére sociale d’étre un
individu aujourd’hui.

L’individu contemporain est certes amené a se concevoir de plus en
plus comme un étre responsable et d’initiative dont le sort social dépend
essentiellement de sa capacité individuelle d’adaptation aux «environne-
ments sociaux » ou il évolue (famille, travail, école, etc.). Toutefois, 1’exi-
gence d’adaptation s’avere une tiche d’autant plus éprouvante que les
«modes d’emploi» sociaux (comment s’y prendre pour s’adapter aux
exigences sociales changeantes) sont aussi davantage «a la charge » des
individus responsables non seulement de ce qu’ils font, mais également
de qui leur arrive (Martuccelli, 2004). Ce «supplément de travail d’adap-
tation sociale » mis sur le compte de la responsabilité individuelle et de
I'initiative du sujet qui contribue a sa socialisation nécessite souvent des
«supports » qui permettent a ce dernier d’agir «en son propre nom ». Et
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les « supports institutionnalisés » sont de plus en plus d’ordre psychologique,
psychobiologique ou psychosocial, mais pas n’importe lesquels. L’exigence
normative d’autonomie, de performance et d’adaptation continuelle, telle
qu’elle se présente dans les sociétés libérales actuelles, semble en effet peu
compatible avec des stratégies d’intervention «a long terme» et «en
profondeur » comme celles qui s’inspirent de la psychanalyse. Il semble
plus pertinent aujourd’hui d’intervenir exclusivement sur ce qu’on pour-
rait appeler les dimensions mécanique et énergétique de I'individualité,
c’est-a-dire le corps machine (techniques cognitivo-comportementales)
et le corps organisme (médicaments psychotropes), que sur I'épaisseur
biographique de la singularité des sujets.

En effet, les médicaments psychotropes (antidépresseurs, stimulants
du systéme nerveux central, anxiolytiques, etc.) sont réputés étre capables
de réguler l'activité et/ou ’humeur'é, et les techniques d’intervention
psychosociale ou psychothérapeutiques (notamment d’inspiration cognitivo-
comportementale, néohumaniste et communautaire) sont censées «réa-
dapter» les compétences sociales (apprentissage de la gestion des cogni-
tions, des comportements et des émotions) en fonction des «exigences
environnementales » du moment ou du niveau de «stress » des situations
particulieres. Ce que je tente de montrer s’énonce comme suit: les théra-
pies mentales contemporaines (psychopharmacologiques ou pas) conti-
nuent de viser pour I'essentiel la partie sociale de I'individualité, que ’on
congoit comme vulnérabilisée, et non une singularité subjective et histo-
rique individuelle. Bien que la plupart des intervenants en santé mentale
se targuent de désigner leurs démarches thérapeutiques comme un moyen
d’aider les «clients» a satisfaire «leurs besoins» a «leur facon », hier
comme aujourd’hui, dans I'immense majorité des cas, « ce dont le client/
usager a besoin » se confond avec «ce dont ’environnement a besoin ».
Autrement, il faudrait parler de transformation de la normativité plutot

16. Les médicaments psychotropes agissent-ils sur I’'humeur (tristesse, excitation psycho-
logique, etc.) ou sur I'action (ralentissement ou accélération des activités, de la pensée,
etc.) ? Il s’agit d’un débat passionnant dans la psychiatrie contemporaine. Si I’on prend
I’exemple de I’action thérapeutique des antidépresseurs, la tendance actuelle est d’affir-
mer que c’est la capacité d’action du déprimé qui est restaurée par I’action attribuée
aux molécules chimiques. Lorsque le patient retrouve son dynamisme, il devient capa-
ble de lutter contre la tristesse, les pensées douloureuses et les idées noires, et non
I'inverse. Encore une fois, c’est le corps qui se trouve au centre de la stratégie d’inter-
vention, concu comme véritable siege et source de l'action. Daniel Widlécher, psy-
chiatre et psychanalyste, affirme: «Quelqu’un peut souffrir, mais pour qu’il soit
déprimé, il lui faut plus que souffrir, il lui faut étre bloqué dans ses activités. C’est toute
la différence entre quelqu’un de triste, sur lequel les antidépresseurs n’auront pas
d’effet, et un déprimé. » D. Widlocher, La psyché carrefour, Paris, Georg, 1997, p. 73. Pour
une discussion sur la «spécificité » des médicaments psychotropes, voir Collin (2005).
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que d’affaiblissement de celle-ci, car 'exigence d’individualité, en un mot
celle de faire preuve d’autonomie et de singularité, est aujourd’hui une
regle adaptative.

Les figures de l’adaptation dessinent, en creux, les figures de
I'inadaptation ; les unes et les autres sont institutionnalisées, mais non
fixées a jamais. Les individus «savent» aussi bien ce que signifie étre
«autonome et responsable » qu’étre «anxieux et déprimé », car ce sont les
formes sociales, et non individuelles, du large corridor de la normativité
contemporaine comme moyenne, en ajustement perpétuel, et non comme
équerre. En ce sens, ces deux «ensembles anthropologiques» de I'indivi-
dualité contemporaine (autonomie et responsabilité, d'une part; dépres-
sion et anxiété, d’autre part) sont complémentaires et balisent a la fois la
normalité et la pathologie, car ils surgissent du méme socle normatif.
L’injonction a devenir soi-méme par soi-méme vise non pas des individus
particuliers, mais la forme sociale actuelle de I'individualité dans chaque
individu. En effet, en lisant les diagnostics concernant les troubles de
I’humeur, notamment les univers de la dépression et de I'anxiété, ou les
cas cliniques correspondants dans le DSM 1V, on ne peut que se sentir
interpellé et, dans une certaine mesure, s’identifier avec les items évoqués,
comme on pouvait I’étre trente ans en arriere a la lecture de la description
des névroses freudiennes. L'un des secrets du «succes» de la diffusion
d’un «trouble mental» tel que la dépression ou l'anxiodépression, se
trouve dans ceci: il fait déja partie de notre soi social normal comme
vulnérabilité potentielle et nous trouvons vraisemblable la perspective d’y
basculer un jour ou l'autre, en fonction de certaines circonstances censées
I’«activer » (deuil, chdmage, contre-performance sociale, etc.).

Comme le montre Didier Fassin, la montée de la souffrance psychique
«désigne une maniere particuliere de souffrir par le social, d’étre affecté
dans son étre psychique par son étre en société » (Fassin, 2004, p. 9), ce
qui ne signifie point de nier I’existence des psychopathologies, graves et
moins graves, mais de penser leurs inéluctables dimensions sociales comme
indissociables des « problémes de santé mentale ». Danilo Martuccelli sou-
ligne lui aussi I'importance de comprendre le contexte plus large dans
lequel «la psychologie et sa vulgate langagi¢re apparaissent comme un
puissant facteur de traduction publique de difficultés personnelles », c’est-
a-dire de placer un processus plus large «a la racine de cette psychologi-
sation» et le tout, encore une fois (Martuccelli, 2005, p. 43-44), sans
réduire ces «difficultés personnelles» au social, car elles existent indivi-
duellement et parfois psychopathologiquement.

Si la sociologie nous a appris quelque chose, c’est qu’il n’existe pas
de société sans fous, sans malheur et sans souffrance, de méme qu’il
n’existe pas de société sans drogues ou sans crime. Le contraire est tout
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simplement un contresens sociologique, c’est-a-dire une variété, certes
récurrente, de 'utopie sociale et scientifique. A moins de considérer les
problémes de santé mentale et les stratégies d’intervention psychologiques
et psychiatriques comme détachées du social, par définition a la fois nor-
matif et conflictuel, I’état de santé mentale tel que révé par 'OMS, cette
«complétude » physique, mentale et sociale, ne peut se réaliser. Il y aura
toujours une «nervosité d’adaptation », tant qu’il y a aura de la normati-
vité, c’est-a-dire de société. Car la «nervosité sociale » est une maniére
d’exprimer, entre autres, de la résistance, de I'inconfort, de I'inadéquation
ou de I'incompréhension, par des symptomes, la souffrance ou le « passage
a l'acte », a I’égard des injonctions sociales. Hier les névroses freudiennes,
aujourd’hui les anxiodépressions permettent de mettre en lumiere les
tensions produites par la forme sociale de I'individualité dans chaque
individu singulier. Si les vieilles définitions de la santé renvoyaient au
silence dans la vie des organes, la définition actuelle de la santé mentale
«compléte » renvoie a un autre silence : 'adaptation dans la vie des insti-
tutions!’. En d’autres mots, comme le disait Pascal, a cet autre tour de
folie de n’étre pas fou.
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T R E

DEPENDRE DE SOI
L'usage au long cours
des médicaments psychotropes

C HAP

Philippe Le Moigne
Centre de recherche Psychotropes, Santé mentale, Société (CESAMES)

Le discours sur la toxicomanie, sa constitution en probléme social, les
pratiques d’abus des substances mettent en jeu la méme obligation morale.
Que I'engagement a ’égard des drogues soit préventif, dénonciateur ou
prosélyte, il en appelle globalement a la nécessité de promouvoir la
défense, le maintien, la réparation ou 'amélioration de I'individu (Ehren-
berg, 1998b). Les oppositions que suscite la prescription des médicaments
psychotropes sont inscrites dans le méme cadre. Elles s’alimentent a une
philosophie morale argumentée a partir du sujet. La visée thérapeutique
des substances pourrait laisser supposer que les notions de dépendance ou
d’addiction n’ont pas ici leur place. Ce serait sans compter sans la diffusion
des recours chroniques et des marques de surinvestissement dans le pro-
duit. Cet état de fait a été établi trés tot par la psychopharmacologie et
impregne depuis lors le discours des publics consommateurs. On a vu appa-
raitre ici des modes d’explication, qu’ils émanent des sciences ou des usa-
gers, parfaitement conformes au dualisme que sous-tend obligatoirement
I'interprétation d’une pratique énoncée a partir du sujet: ou bien la
«dérive » vers la chronicité et le surinvestissement est suscitée par des
causes externes a I'individu (effet d’induction du produit, contrainte ou
influence exercée par le milieu de vie, le prescripteur, les laboratoires phar-
maceutiques, etc.), ou bien elle reléve d’une tendance qui lui est imputable
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(trait de caractere, insuffisance personnelle, particularité de pensée, etc.).
En ce sens, le premier objectif de cet article est de montrer que ces discours
traversent I’ensemble de I’espace social dédié a I’'usage des produits, depuis
les concepteurs des médicaments et leurs prescripteurs jusqu’a leurs
consommateurs. La premiere partie du texte est consacrée tout particulie-
rement a la genese puis aux évolutions de ce discours en psychopharma-
cologie et psychopathologie.

Mais les termes par lesquels un effet de dépendance est imputé a
I'usage des médicaments psychotropes gouvernent également la pratique
de prescription des produits et le destin de leur consommation. Le pro-
duit s’integre ici a la méme équation. C’est 1a 'objet de la seconde partie
de T'article, qui a trait a un bref compte rendu d’entretiens conduits
aupres d’usagers chroniques et de leurs prescripteurs. Elle vise 2 montrer
que, a durée de recours égale, la chronicité n’engage ni la méme relation
au produit ni la méme légitimité de recours selon qu’elle s’inteégre a une
définition de problémes énoncée dans des termes environnementaux ou
d’un rapport de soi a soi. Les entretiens conduisent a penser que plus
I'autonomie de soi est visée par l'usager, et a la fois démentie par sa
souffrance et la nécessité de la prescription, plus la chronicité de 'usage
engage une relation de proximité avec le médicament, sans pour autant
déboucher sur une réelle amélioration. «La dépendance aux produits »
se lirait mieux chez ces usagers comme l’extension d’une dépendance
d’abord exprimée a ’égard de soi.

La, comme ailleurs, la qualité chimique du produit ne suffit pas a
en déterminer 'usage. Pour autant, cela n’autorise pas a dire que les
consommations dites a «problemes» n’ont pas d’épaisseur, ou que leur
qualification releve d’un parti pris, d’'une désignation culturelle ou arbi-
traire. On peut échapper a ce relativisme en observant I’économie de
I'usage a partir des fondements que les usagers lui octroient et de ses
éventuelles déviations au regard précisément de ces fondements. Ici, de
maniére surprenante a premiere vue, c’est I’économie de la dépression
qui entretient le rapport le plus contradictoire avec la mise en ceuvre de
la thérapeutique. Cela se comprend, comme on le verra, si on considére
que ces patients mettent au premier plan I’organisation problématique de
leur subjectivité (Ehrenberg, 1998a).

En vue de développer 'ensemble de cet argument, on cherchera
d’abord a montrer comment la psychiatrie a tenté de penser la question
de la dépendance aux médicaments psychotropes depuis leur invention.
L’évocation de la pensée psychopathologique et psychopharmacologique,
de son évolution, de ses controverses et de leurs reglements, mais égale-
ment de ses impasses, peut étre utile a l'interprétation sociologique ou
anthropologique du recours aux médicaments psychotropes, notamment
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ala compréhension de leur usage par les consommateurs. Dans la seconde
partie du texte, on tentera de montrer quelle peut étre 'utilité de cet
éclairage historique lorsqu’il s’agit, pour le sociologue, de comprendre
pourquoi la gestion des médicaments s’aveére contreproductive aux yeux
mémes des usagers. On s’appuiera ici sur une présentation succincte d’un
programme de recherches que nous avons pu conduire dans ce domaine.

1. LES CARACTERISATIONS COMPORTEMENTALES
ET NEUROPHYSIOLOGIQUES

La psychiatrie a reconnu trées tot la possibilité d’une induction de dépen-
dance par les médicaments psychotropes. Dans les années 1960, peu apres
la création des premiers produits, le phénomeéne n’était d’ailleurs pas dis-
tingué des formes générales de la toxicomanie. Peu a peu, cette qualifica-
tion a été réduite a la caractérisation d’abus ou d’effet secondaire. A la suite
de quoi un discours anti-pharmacologique s’est développé au sein méme
de la discipline, au point de constituer 'une des nouvelles veines de I'anti-
psychiatrie. Cette critique, qui a largement essaimé depuis, reprend le
théme de la dépendance en partant le plus souvent des caractéristiques
des produits. Mais, qu’il soit question de plébisciter la prescription pour
ses vertus thérapeutiques ou prophylactiques ou d’en dénoncer les abus
ou les effets pervers, le discours emprunte chaque fois au méme registre :
celui de la défense ou de la condamnation du sujet. Voyons en quoi.

1.1. L'ETAT DE L'ART: LE STANDARD PSYCHIATRIQUE

Les qualifications cliniques et psychopharmacologiques des consomma-
tions durables de médicaments psychotropes hésitent depuis 'origine
entre une série d’interprétations qui ont évolué comme suit:

1.1.1. La dépendance

Une des données les plus récurrentes des écrits psychiatriques sur ’'usage
des médicaments psychotropes peut s’énoncer de la maniere suivante:
I'usage des produits entraine peu souvent une tolérance (c’est-a-dire une
gradation du dosage pour compenser la perte d’effet), et I’arrét du trai-
tement suscite rarement une sensation de manque qui acculerait le
patient a une recherche compulsive du produit. En cela, les médicaments
psychotropes ne seraient pas inducteurs de toxicomanie. Toutefois, I’arrét
du traitement occasionne chez certains patients de véritables génes, tant
physiologiques que psychiques, perturbations qui les inclineraient a
reprendre leur consommation et a s’enferrer ainsi dans un usage chronique:
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ce phénomene, nommé syndrome d’abstinence (ou syndrome de retrait,
de sevrage ou encore d’interruption), constitue selon la clinique le critere
essentiel de la dépendance aux médicaments psychotropes. Comme le
souligne Tyrer en 1981 (Tyrer et Rutherford, 1981), les symptomes du
syndrome de sevrage sont proches de la pathologie ayant motivé la théra-
peutique. Insomnie, dysphorie extréme, anxiété, tension, dépression, chan-
gement sensoriel et perception dégradée des mouvements en constituent
les premiers signes.

Ce phénomene est remarqué par la plupart des pionniers de la
psychopharmacologie. Des 1961, Hollister décrit le phénomene pour le
Librium® (Hollister et al., 1961), constat qui sera étendu par Covi en 1973
a la plupart des benzodiazépines (Covi et al., 1973). En 1961 également,
Donald Klein, grand spécialiste de I'anxiété, fait la méme observation mais
pour les antidépresseurs imipramines (Kramer et al., 1961). Le phénomeéne
sera également reconnu pour I'amitriptyline par Disalver en 1984 (Disalver
et Greden, 1984) et par ’OMS pour les inhibiteurs sélectifs de recapture
de la sérotonine en 1998, pour la paroxetine en particulier (OMS, 1998).
Les symptomes de sevrage dissuaderaient les patients d’arréter leur con-
sommation et, comme le souligne Hollister en 1961, ces symptomes appa-
raissent rarement parce que les patients les devancent en reprenant leur
consommation. Jonathan Cole, en 1964, va plus loin encore puisqu’il laisse
entendre que les substances antidépressives ont un effet psychostimulant,
euphorisant, qui pourrait conduire les patients 2 démontrer un attache-
ment excessif pour le produit, indépendamment de ses vertus théra-
peutiques (Cole, 1964). Selon une position tempérée, il est question de
considérer que c’est I'amélioration elle-méme qui peut étre vecteur de
dépendance (Eddy et al., 1965). Mais, une perspective plus radicale se des-
sine également ici. Elle n’est pas sans rappeler la fonction que Nathan
Kline, I'inventeur de l'iproniazide (IMAO), entendait réserver des les
années 1960 aux antidépresseurs sous le terme d’énergiseur psychique (Kline,
1974). Cette position rejoint le theme développé aujourd’hui sous le nom
de pharmacocosmétique, notamment par Peter Kramer : ’attachement au
produit provient non seulement de ses vertus thérapeutiques, mais du fait
qu’il éléve ou épanouit I'individu, en un mot, le transforme positivement
(Kramer, 1994).

1.1.2. L'addiction: la distinction entre la dépendance et I'abus

Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3¢ édition, publié en
1980 (APA, 1980), reconnait que le syndrome de dépendance peut s’appli-
quer a n’importe quelle substance dés lors qu’on peut en abuser ou que
le consommateur ne parvient pas en interrompre l'usage. Il définit la
dépendance aussi bien dans les termes de la tolérance (toxicomanie) que
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du syndrome d’abstinence, et reconnait donc sa probabilité pour les médi-
caments psychotropes. En 1987, I'orientation du DSM change, puisque la
dépendance devient «addiction » et ne concerne plus que les comporte-
ments d’abus ou la recherche compulsive du produit (APA, 1987). Le
syndrome de sevrage, observé pour les médicaments psychotropes, est
requalifié en effets secondaires (soit comme inductions physiologiques ou
psychopathologiques). On parle alors de «délire associé au retrait», ou
encore «d’anxiété, de désordre du sommeil ou du trouble de I'’humeur
induit par I'usage ». Ou bien les perturbations observées durant le traite-
ment ou a I'issue de celui-ci sont rapportées a une construction mentale.
On parle alors de «dépendance aux substances sans dépendance physio-
logique », c’est-a-dire d’'un phénomene ou les propriétés des substances
n’interviennent plus qu’a la marge. Autrement dit, le syndrome de sevrage
est requalifié en «dépendance sans abus» et, le cas échéant, en «dépendance
sans addiction ». Trois orientations se dessinent depuis.

1.1.3. La prescription a long terme comme nécessité thérapeutique

D’abord, les manifestations du sevrage (insomnie, agitation, irritabilité,
nervosité, dysphorie) sont nettement différenciées d’un retour du symp-
tome, soit d’'une rechute ou d’une récidive de la pathologie traitée en
premicre intention. Cette question, traitée ailleurs, dessine la voie a ce qui
sera constitué sous le théme du traitement préventif des dépressions
récurrentes: on consideére ici la possibilité d’une thérapeutique continue,
le cas échéant sans symptomatologie déclarée, en vue de prévenir l'ins-
tallation d’une dépression chronique et résistante. L’induction d’une
consommation excessive est relue ici dans les termes d’une nécessité
prophylactique.

1.1.4. Le syndrome de sevrage comme effet indésirable

Mais, si les symptomes du sevrage ne sont pas ceux de la pathologie, a
quoi les attribuer ? Les conclusions du groupe d’experts réuni a Phoenix
en 1997 dans le cadre d’une réunion de consensus soulignent que «le
syndrome de sevrage ne peut étre attribué a rien d’autre qu’a la prescrip-
tion» (Schatzberg et al., 1997). Autrement dit, le syndrome désigne, au
méme titre que les problémes gastro-intestinaux induits par la consomma-
tion a long terme, un effet indésirable de la médication, effet qui se
présente d’ailleurs de maniere inégale chez les sujets traités: il convient
de le prendre en charge par une réduction progressive du dosage, ou par
I’emploi d’un placebo ou encore celui d’un substitut (comme l’atropine
par exemple). C’est 1a le sens des travaux conduits en France par exemple
par Lejoyeux et Ades dans le domaine du sevrage des antidépresseurs
(Lejoyeux et al., 1992).
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1.1.5. L'abus des produits comme disposition individuelle

Les manifestations d’abus sont liées par la documentation a la spécialité
prescrite (durée de vie du médicament), au dosage ou encore a I’antério-
rité de la prescription. Surtout, cette dérive parait d’abord dépendre d’un
trouble psychique intercurrent (soit d’une comorbidité psychiatrique).
L’abus est d’autant plus probable lorsque le consommateur exprime un
trouble addictif (aux opiacés notamment) ou un trouble de la person-
nalité (antisociale ou déviante). Autrement dit, I’abus des substances
implique un antécédent toxicomaniaque ou résulte d’ une disposition indi-
viduelle. Dans ce dernier cas, les personnalités antisociales ou déviantes
expriment un trouble de I'aptitude a la relation sociale qui se manifeste-
rait, dans un cas, par une recherche exclusive de la satisfaction person-
nelle, dans ’autre, par le besoin insatiable d’étre reconnu et soutenu par
autrui. L’abus des produits permettrait au sujet antisocial d’atteindre la
satisfaction qu’il ne peut se résoudre a rechercher au contact des autres.
A l'inverse, ce serait la perte du soutien d’autrui qui inclinerait 'individu
dépendant a rechercher un adjuvant dans la consommation effrénée des
médicaments.

La caractérisation par la recherche psychiatrique des consommations
durables de médicaments psychotropes a tendu progressivement a écarter
la question de la dépendance du domaine de la thérapeutique. Le syn-
drome de sevrage, réinterprété comme effet indésirable, peut éventuelle-
ment expliquer les reprises de consommation et des durées excessives de
traitement. Mais, cet aléa n’est induit qu’indirectement par la thérapeu-
tique: celle-ci agit bien sur la symptomatologie (anxieuse, dépressive, etc.),
méme si la prise du produit peut révéler chez le patient une sensibilité
inattendue a certains de ses «effets latéraux » (physiologiques ou psycho-
logiques). De méme, la dépendance disparait au profit de I'addiction,
c’est-a-dire d’une tendance soutenue par une personnalité déviante, a
savoir la encore par une disposition individuelle (cognitive et comporte-
mentale). La dépendance n’est plus une affaire de produit mais une
affaire d’inclination personnelle ou de réactivité particuliére aux
substances.

1.2. DE L'ETAT DE L'ART A SA CRITIQUE:
L'ANTIPSYCHIATRIE COMME ANTIPHARMACOLOGIE
Deux cliniciens se sont employés a critiquer I’'argument psychiatrique :

Peter Breggin et Charles Medawar. Le caracteére radical de leur position
s’énonce comme suit:
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1.2.1. Peter Breggin ou l'intoxication psychiatrique

1. L’auteur conteste la spécificité thérapeutique des médicaments
psychotropes. Les benzodiazépines n’ont, selon lui, pas d’effets
anxiolytiques a proprement parler: leur action est seulement séda-
tive. De méme, la vertu des hypnotiques n’est pas de rétablir le
sommeil : ils en perturbent simplement le cycle normal et simulent
ainsi une levée de I'insomnie. Si les substances ne se distinguent pas
par un effet primaire, proprement thérapeutique, il faut croire, con-
clut Breggin, que la sédation et ’hypnose qu’elles produisent ne se
distinguent d’une intoxication qu’en degrés (Breggin, 1991).

2. En outre, selon Breggin, au cours méme du traitement, le patient
est confronté a des rebonds d’insomnie ou d’anxiété, particuliere-
ment aigus avec les produits de courte demi-vie. Ces réactions, telles
que l'anxiété diurne, sont parfois plus intenses apres le démarrage
de la thérapeutique. Selon Breggin, le rebond, signalé au cours du
traitement, équivaut a un déficit induit, appris et imposé par les
médicaments: une anxiété iatrogene.

3. Cette induction accroit la nécessité de la thérapeutique, de méme
qu’elle en rend le patient toujours un peu plus captif; d’ou la chroni-
cité inéluctable du traitement, d’ou également a terme, selon Breggin,
des 1ésions irréversibles, se mesurant par exemple a I’hypertrophie
des ventricules du cerveau (Breggin, 1991).

1.2.2. Charles Medawar: la thése du placebo actif

Charles Medawar récuse également le bien-fondé de la prescription
(Medawar, 1997). D’abord 80 % des dépressions sont naturellement
rémittentes, alors pourquoi les traiter ? Medawar récuse ensuite ’hypo-
theése sérotoninergique de la dépression ; par conséquent, il ne croit pas
aux effets thérapeutiques ou prophylactiques des antidépresseurs de nou-
velle génération. Son argument se fonde sur I'idée que ces médicaments
ne donnent pas de meilleurs résultats que les antidépresseurs plus anciens
(tricycliques) et que 15% des dépressions demeurent résistantes. Par
ailleurs, Medawar critique les essais cliniques, en tentant de montrer que
I’efficacité de la fluoxétine comparée au placebo demeure résiduelle. Si
I’antidépresseur s’apparente a un placebo, il introduit néanmoins, selon
Medawar, des perturbations nouvelles chez les patients, notamment
lorsque ceux-ci cherchent a interrompre leur traitement. Il s’agirait en ce
sens d'un placebo actif. Le développement des ventes et la politique de
prévention de la récidive dépressive conduiraient ainsi a ’augmentation
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significative des dommages causés a la population par la psychopharma-
cologie contemporaine et déboucherait sur I'inflation des situations de
dépendance dans la population.

Néanmoins, les tenants de ’explication neurophysiologique de la
dépendance ne peuvent expliquer la grande diversité des expériences du
sevrage chez les patients, ni pourquoi, en dépit méme de cette expérience,
un nombre conséquent de patients parviennent a mettre fin a 'usage
d’antidépresseur. Le syndrome de sevrage, si I'arrét est brutal, affecterait
selon les études entre 45 % et 90 % des usagers. Quant a la reprise de
consommation consécutive au syndrome, elle affecterait 60 % des patients.
Pour expliquer une telle variation, Breggin et Medawar avancent des pro-
positions qui ne sont pas trées différentes de celles évoquées précédemment:
spécialité médicinale a risque, dosage excessif, condition d’abus préalable,
personnalité dépendante, antisociale ou borderline, etc. On est donc conduit
ici a évoquer de nouveau I'effet médiateur de la sensibilité physiologique
ou des dispositions personnelles du sujet traité.

1.2.3. La médiation du sujet: I'hypothése cognitiviste de Baillie
Andrews Baillie, psychologue australien, conteste le fait que la dépen-
dance puisse s’expliquer par l'effet neurophysiologique des substances
(Baillie, 2001). II fait valoir en outre que les consommations chroniques
ne dépendent pas non plus d’une structure de personnalité, ni méme de
la pathologie traitée: elles résultent des élaborations mentales que le
patient construit au cours du traitement. Il n’est pas question ici de repré-
sentations sociales. En référence a Aaron Beck, a qui on doit la théorie
cognitive sans doute la plus connue de la dépression, Baillie indique que
la dépendance résulte du schéma mental produit par le sujet, indépen-
damment de son contexte de vie, et des circonstances qui ont conduit a
la prescription. Logiquement, il se référe au diagnostic du DSM-IV:
«dépendance aux substances sans dépendance physiologique », c’est-a-
dire a une caractérisation proprement subjective du trouble. Quelles sont,
selon lui, les caractéristiques des schémas mentaux élaborés par les
patients dépendants?

1. Il y est d’abord question d’une décision personnelle de poursuivre
le traitement: selon Baillie, le sujet finit par se persuader lui-méme
qu’il n’y a pas d’autre solution.

2. Dans le méme temps, il est convaincu que cette décision peut le
conduire a la dépendance, de sorte qu’il tend a s’enfermer dans une
relation entre lui-méme et le produit, ou oscille en permanence la
nécessité de poursuivre le recours et tout a la fois de I’abandonner.
En bref, plus I'attachement au produit est fort, plus il tend a susciter
le désir de s’en passer.
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3. Logiquement, plus le produit occupe et préoccupe le sujet, plus sa
consommation fait ’objet d’'une organisation scrupuleuse, indéfec-
tible. A terme, 'usage s’entoure d’'une certaine ritualisation et finit
par condenser une part essentielle des investissements mentaux et
comportementaux du sujet. Selon Baillie, ce schéma cognitif influe
directement sur la sévérité de I’expérience du sevrage et, par suite,
sur la durée de la consommation.

En réalité, I’étude conduite par Baillie n’a pas permis de conclure a
la surdétermination du facteur cognitif. En vue d’expliquer la variance des
données, I'auteur a dG mobiliser des facteurs complémentaires tels que la
sévérité de la dépression, le dosage de la thérapeutique, I’age et le sexe
du patient, ainsi que les consommations associées, notamment d’alcool et
de tabac (Baillie, 2001). Ni totalement expliquée par la sensibilité parti-
culiere de I'individu aux effets des produits, ni par la représentation pro-
prement subjective de leur expérience, la dépendance — ou ce qui lui tient
lieu — pourrait-elle étre mieux comprise au moyen d’une lecture propre-
ment sociologique ?

2. LES RESSORTS SOCIAUX DE L'USAGE AU LONG COURS

Les sciences sociales n’ont a vrai dire traité le probléme, le plus souvent, qu’a
la marge. Il s’est agi soit de reprendre le discours antipharmacologique
sans plus d’examen, soit d’opposer a I'idée de dépendance la démonstra-
tion de maitrise et d’autonomie de 'usager face aux produits. En quoi, et
c’est ce qu’'on cherchera a montrer d’abord, la production des sciences
sociales est souvent restée enfermée dans les termes mémes du débat:
I’autonomie, a savoir la libération d’une capacité individuelle valant
comme démenti de la dépendance, c’est-a-dire d’une subordination de
I'individu au produit ? Comment construire ici une alternative ? En partant
des attentes et des obligations qui entourent le recours, chez les praticiens
et leurs patients, et en observant leur dynamique au regard de ce cadre,
I’ébauche d’une autre perspective parait possible. C’est 1a I'objet de la
caractérisation des formes de I'usage chronique qu’on présente plus avant.

2.1. APPORTS ET LIMITES DE LA RECHERCHE EN SCIENCES SOCIALES

Depuis plus de vingt ans, I’apport de la sociologie et de I’anthropologie a
été de montrer le caractére intégrateur et autonome de 1’'usage, contre les
theéses du controdle social, de la médicalisation des problémes sociaux ou
de P'intoxication médicale des plus pauvres (Gabe et Lipshitz-Philipps,
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1984) 1. Au regard des facteurs sociaux de la consommation, il a pu étre
établi que les médications répondaient imparfaitement aux standards de
I'indication psychiatrique. Les travaux montrent combien les traitements
durables sont liés a la prise en charge du vieillissement (Collin, 1999) ou
a la prévention et a I'accompagnement des maladies somatiques, du risque
cardiovasculaire en particulier (Le Moigne, 2000). Gabe, en Angleterre, a
évoqué de son c6té la possibilité que les consommations chroniques soient
liées a un traitement de l'isolement social, en particulier des femmes au
foyer de la classe ouvriere (Gabe et Thorogood, 1986).

Dans le domaine des représentations sociales, certaines études ont
permis de montrer que l'autodiagnostic des patients s’informait a des
catégories souvent laches (nervosité, perte de sommeil, stress), mais qu’en
revanche les consommateurs demeuraient éminemment scrupuleux a
I’égard du risque de dépendance (Haxaire, 2002 ; Baumann et al., 2001).
De méme, il a souvent été établi que le consommateur est actif ou acteur
de son usage. Ainsi, la crainte de la dépendance pourrait étre reconvertie,
dans certains cas, comme le montre Cecil Helman, en un phénomeéne
résiduel au regard des avantages vécus dans I’automédication, a savoir en
particulier le sentiment de maitriser sa propre santé, voire d’accéder au
bien-étre. On aurait ainsi affaire dans certains cas a une consommation
quasi ostentatoire, ou disons a un choix ou a un mode de vie qui affirme
sa légitimité (Helman, 1981). Dans une perspective plus relationnelle, le
travail de Delphine Dupré-Lévéque tend a montrer que linitiation du
recours chez la personne agée peut étre assimilée a une reprise
d’influence sur les descendants (Dupré-Lévéque, 1996). Ou bien, comme
dans la recherche conduite par Joke Haafkens, I'usage doit parfois étre
dissimulé a I’entourage. Mais, ce «rituel du silence », selon I'expression
de I'auteur, est néanmoins pour le patient I’occasion d’affirmer une nou-
velle maitrise: en maintenant sa consommation hors du controle des
proches, il en acquiert de fait I'essentiel de la gestion (Haafkens, 1997).

On peut toutefois se demander si les fonctions associées a I'usage ne
font pas abstraction de deux domaines au moins de la pratique des médi-
caments. D’abord, en insistant sur le processus d’appropriation du produit
par le consommateur, la recherche a peut-étre introduit un contraste
excessif entre le discours des usagers et ceux de la psychopathologie et de
la psychopharmacologie. Ensuite, en insistant sur I’autonomie de I'usager,
contre la theése de la camisole chimique, la recherche a diffusé I'image

1. On trouvera un exemple des théses de la mutation pharmacologique de I'individu chez
Rabinow (2001) ou Cohen (1990).
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d’une gestion harmonieuse des produits par les consommateurs et est
restée plus silencieuse sur les manifestations problématiques du rapport
aux médicaments.

La présentation rapide des résultats de deux recherches conduites
par entretiens aupres d’un peu plus de 40 patients, consommateurs au
long cours de benzodiazépines et/ou d’antidépresseurs, permettra peut-
étre d’éclairer ce propos (Le Moigne, 2004 ; 2005)2. Du moins, elle peut
suggérer des pistes utiles a une analyse des usages chroniques et problé-
matiques qui, au-dela de leur caractérisation sous le terme d’une dépen-
dance — physiologique ou mentale —, admette d’aborder le phénomeéne
sans renoncer au raisonnement sociologique. L’étude des gestions chao-
tiques des produits tend a montrer que les consommateurs ont du mal a
cerner réellement la cible de la thérapeutique et a distinguer notamment
les effets du produit de leurs symptomes. Surtout, comme a l'intérieur des
débats de la psychopharmacologie, une certaine ambivalence domine le
recours, I'amélioration de soi étant toujours associée par les usagers au
risque d’une soumission aux produits. La encore, comme en psychopatho-
logie, cette incertitude tend a étre réglée chez de nombreux patients dans
les termes d’un facteur tantot extérieur a eux-meémes, tantdt personnel.
Pour résumer, la consommation se définit mieux, de chaque c6té des pro-
tagonistes, comme un usage dont le sujet est a la fois la raison (I’objet) et
le médiateur (I’acteur). Il engage un rapport d’équation de soi a I’envi-
ronnement et de soi a soi. Comme on va le voir, de I’organisation concrete
de ce rapport, et notamment de sa négociation avec le médecin, dépendent
pour beaucoup les termes et la durée du recours.

2. Ces recherches structurent un programme en deux phases. Il s’est d’abord agi d’échan-
tillonner, a partir des données de la Sécurité sociale, ’ensemble des patients prescrits
en médicaments psychotropes et remboursés de leurs actes au cours du premier tri-
mestre 2002 dans les 31 communes de I’agglomération de Rouen. Les caractéristiques
sociodémographiques (age, sexe, taux de couverture médicale, etc.) de 10 097 patients
ont ainsi été étudiées par ce moyen. L’analyse rétrospective de 'ensemble des actes
médicaux de cette population enregistrés entre 2000 et 2002 a permis par ailleurs de
dégager certaines tendances de la durée du recours, notamment un taux de chronicité
(évalué a une consommation continue de médicaments psychotropes durant I’ensemble
de la période) supérieur a 15 %. Ces données ont ensuite été cartographiées par adres-
sage automatique a partir de I’adresse postale des assurés échantillonnés. Les cartes ont
permis d’établir une typologie des quartiers selon leur degré de prescription et la durée
des recours. La deuxiéme phase de la recherche a consisté a sélectionner, parmi ces
quartiers, cing sites d’investigation relativement contrastés au regard de la densité et de
la chronicité de la prescription. Sur ces sites, 15 médecins généralistes ont été interviewés
ainsi que 45 patients de leurs clientéles. Ces patients, prescrits en médicaments psycho-
tropes, ont été sélectionnés en vertu du produit ordonné et de I'antériorité de leur
consommation, données établies apres interview des médecins.
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2.2. TROIS VISAGES DE LA CHRONICITE

Le sentiment d’amélioration, au sens littéral du terme, sous la forme d’un
gain net, d’'une élévation de soi ou d’un bien-étre inédit, reste extréme-
ment rare : aucune des personnes interrogées n’y fait référence. Il y a la
une maniere de comprendre les recours conjoncturels: ceux-1a s’appuient
sur I'idée d’une nécessité thérapeutique, face a des événements ponctuels
en particulier, mais sont marqués par le court terme en raison des effets
secondaires des produits et de la prévention contre la dépendance qui
continue d’entourer leur usage. L’amélioration se lit plutot ici dans les
termes de ’ajustement ou de la rémission.

2.2.1. Les recours «circonstanciels »

Selon nos données, les usages chroniques se diffractent en trois ensembles.
On peut évoquer une premiere population de patients dont la consom-
mation peut étre désignée sous le terme de «recours circonstanciels ».
Faute de place, on se contentera d’en décrire les principales caractéris-
tiques. Ces consommateurs se recrutent plus souvent parmi les personnes
agées de 40 a 50 ans et parmi les populations d’employés. Le recours est
structuré ici par une clause dite «relationnelle » ou «sociale », c’est-a-dire
par la situation familiale ou la condition de vie de 1'usager : divorce, sépa-
ration, conflit au travail, chdémage, etc. Dans la mesure ou la médecine
n’a pas prise sur ces circonstances et ou celles-ci peuvent étre structurelles,
la durée de la consommation s’éléve souvent a plusieurs années.

Mais, dans la mesure ou il peut étre rapporté a un facteur pour tout
ou partie extérieur au patient, celui-ci n’étant pas en cause, le recours
bénéficie d’une certaine légitimité tant aupreés du consommateur que du
prescripteur. Cela est d’autant plus vrai que I'amélioration des conditions
de vie de I'usager semble probable. Autrement dit, la chronicité n’engage
pas un rapport problématique aux médicaments, méme si I’'usage répond
bien a l'attente d’un maintien de soi devant une situation jugée contrai-
gnante, voire dégradante. L’amélioration de la condition des personnes
dépend d’un facteur extérieur a la consommation, si bien que celle-ci fait
rarement ’objet d’un investissement massif de la part de 'usager.

2.2.2. Le recours fataliste

Le second groupe d’usagers chroniques se rapporte a 'univers des
ouvriers et des employés. Il est dominé par le vieillissement, la maladie
organique et, plus rarement, par le deuil ou les relations professionnelles.
Ces consommateurs justifient leur durée de recours — aux benzodiazépines
en particulier — en vertu d’une nécessité thérapeutique. Ils doivent faire
face et le médicament contribue, au quotidien, au maintien d’un bien-
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étre minimal face a la maladie ou a I'isolement. L'usage est fataliste. En
effet, la chronicité, qui peut impliquer plus de vingt ans d’usage, est
admise mais également tolérée, y compris par les prescripteurs, dans la
mesure ou aucune perspective d’amélioration ne peut étre escomptée. Le
cas échéant, ces situations de dépendance ont démarré avant la survenue
de la maladie organique ou de la perte d'un proche. C’est particuliere-
ment vrai du traitement de I'insomnie chronique. Ici, la légitimité du
recours est souvent batie sur deux arguments: la nécessité impérieuse de
dormir et la «nature» du patient. Les discours des usagers et celui des
prescripteurs rejoignent ici par certains aspects la pensée de la psychiatrie
et en particulier de la psychologie de la personnalité. Ces usagers au long
cours se disent en effet porteurs d’une disposition personnelle a I'insom-
nie, le cas échéant, anxieuse. Dans la mesure ou ce trait est dit structurel,
la prescription s’engage a devenir chronique. Ce débouché est d’autant
plus probable que la gestion des produits ajoute au mal-étre de ces per-
sonnes. En particulier, ’oubli du produit ou les tentatives d’abstinence les
empéchent de dormir, et la perspective que cette expérience se renouvelle
les rend anxieux. En un mot, la thérapeutique devient d’autant plus néces-
saire qu’elle conforte aussi bien le symptome dont les usagers se plaignent
que les explications qu’ils cherchent a lui donner. Néanmoins, si la proxi-
mité aux produits est grande et l'attachement aux comprimés prescrits
indéfectible, on ne peut évoquer I'idée d’un surinvestissement thérapeu-
tique, dans la mesure ou, le plus souvent, aucune amélioration n’est visée
a terme.

2.2.3. Un «trouble en soi» ou le recours paradoxal

En revanche, le troisicme type d’usage chronique s’avére souvent plus
problématique. Ces patients sont généralement plus jeunes, soit agés de
40 ou de 50 ans, et se recrutent généralement parmi les classes moyennes,
a savoir les enseignants et les travailleurs sociaux en particulier. La pres-
cription est organisée par les antidépresseurs, parfois prescrits seuls, mais
plus généralement associés a des anxiolytiques et des hypnotiques. Le
symptome est défini dans les termes de la dépression, ou de la dépressi-
vité. Ce contexte de prescription reste ouvert a I’hypothese de la rémis-
sion. Pour autant, I’origine du trouble, voire sa qualification en tant que
pathologie, ne se laissent pas ici aisément devinées, c’est du moins ce que
les usagers comme les prescripteurs tendent a rapporter. La légitimité du
mal-étre ne peut se prévaloir d’'une cause événementielle ou organique.
Elle laisse les patients penser qu’elle se situe a I'intérieur d’eux-mémes,
«en profondeur ». La thérapeutique parait maintenir ici les usagers hors
d’un retour massif a I’épisode initial de détresse, mais elle ne produit pas
de rémission franche. C’est pourquoi, apres quelques mois de traitement,
certains prescripteurs finissent par douter de la réalité de la plainte et par
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Iattribuer a 'insuffisance du patient. Celui-ci est « pris » dans un jeu assez
complexe : il ne sait pas si la stabilisation de son état est due aux produits
ou bien si c’est lui qui va mieux. Cette incertitude se double d’un rapport
ambivalent a 'égard de la thérapeutique: le patient se dit soulagé par
elle, mais il reconnait en méme temps que la solution a son probléeme
dépend d’abord de lui.

Les usagers de ce type font part d’un rapport a soi dominé par
I’attente d’autonomie ; mais également par le principe de la responsabilité
personnelle. Leur vision de I'individu est dynamique et, plus qu’ailleurs,
autocentrée. En écho a cette représentation, leur symptome s’exprime
d’abord dans les termes d'une dévalorisation de soi ou d’une incapacité
personnelle. Et la trajectoire de consommation de ces usagers ajoute, de
fait, a ce sentiment. L’attitude du médecin généraliste n’est pas en effet
sans comporter une part de dépréciation : I'absence de rémission, la faible
lisibilité du trouble, finissent tot ou tard par mettre en cause le patient.
En outre, I'usage n’acquiert jamais tout a fait ici la valeur d’'une nécessité
thérapeutique : le recours a la chimie apporte un effet stabilisateur, mais
c’est 'abandon de toute thérapeutique qui incarne I'idéal de ces usagers.
En effet, 'arrét du traitement tendrait a signifier qu’ils vont mieux: le
renoncement a la thérapeutique marquerait la restauration de leur capa-
cité d’autonomie et d’initiative. La chronicité, qui se mesure souvent a
plus de 10 ans d’usage, résonne donc pour eux comme un désaveu per-
sonnel. Face a I’absence de rémission, ces patients ont tendance a mettre
en cause le produit: ils s’informent, essaient de nouvelles molécules, et
connaissent éventuellement une période de rémission plus ou moins
durable. Les marques de rechute, voire de récidive, sont néanmoins fré-
quentes. De méme, 'adoption d’un nouveau médicament ou d’une nou-
velle combinaison de produits n’est pas toujours a la hauteur des espoirs
que l'usager peut placer en elle. La encore, ce constat tend a renvoyer le
patient a lui-méme: ces consommateurs considerent en effet que 'effi-
cacité de la thérapeutique est variable et que cette variabilité dépend
d’abord d’un facteur personnel.

C’est pourquoi l'investissement dans le produit atteint chez ces
patients un point culminant: ils sont a I'affit de toute nouveauté théra-
peutique et vont parfois jusqu’a construire des schémas d’usage complexes
ou les variations des dosages, les circonstances de la prise sont pensées
dans leurs moindres détails, donnant lieu a des expérimentations et des
ajustements incessants. Rarement la relation aux produits n’est marquée
plus qu’ici par une tension. Le recours parait a la fois «stabiliser» ces
patients et induire un nouveau mal-étre, relation que nous avons désignée
sous le terme de «maintien paradoxal » (Le Moigne, 2004). Et c’est bien
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d’un paradoxe qu’il s’agit puisque ces patients, par leur caractére au
moins pour partie dépressif, incarnent au plus prés la cible visée par la
thérapeutique.

3. CONCLUSION: LE POINT D'ACHOPPEMENT
DE LA DEPRESSION

La dépression, ou ce qui est considéré comme telle dans les écrits psychia-
triques, parait se situer au « point mort» des exigences de santé. Pour les
acteurs de la consultation, elle est difficile a qualifier tant sa phénoméno-
logie oscille entre maladie et souffrance, entre pathologie et mal-étre.
Cette incertitude marque I’ambivalence exprimée par le déprimé a I’égard
de la thérapeutique ou de la caractérisation diagnostique de son attitude :
a bien des égards, la prise d’antidépresseurs renforce la conviction qu’il
a acquise a propos de son insuffisance, d’ou la part initiale d’investisse-
ment placée dans le recours aux médicaments et, par la suite, I’enferme-
ment souvent inextricable du patient dans la thérapeutique.

De méme, la dépression parait incarner une domination du moi, un
défaut d’engagement dans la vie sociale et, donc, un mal-étre que rien ne
justifie, sauf a se placer dans I’hypothese d’une stratégie de retrait ou
d’une «maladie imaginaire », c’est-a-dire d’une illusion produite par le
patient lui-méme. C’est pourquoi les médecins sont souvent conduits a
mettre en cause le déprimé, ce qui ajoute logiquement a la conviction
du patient dans son inaptitude. Pour autant, en dépit de 'ambiguité de
son statut, la dépression fait partie intégrante, de I’aveu méme des prati-
ciens, du périmetre du soin, méme s’ils avouent ne pas étre en mesure de
la traiter convenablement: elle manifeste un manquement a la notion de
santé, qui oscille entre I'incapacité et un défaut préjudiciable au bien-étre,
c’est-a-dire a l'affirmation de soi. Par son ambiguité, elle occupe sur le
terrain de la médecine une position par défaut. Dans les cas les plus
extrémes, 'attitude du généraliste a I’égard de son patient fait en sorte
que le contact est rompu, la prescription étant néanmoins renouvelée et
transmise par I’entourage. Une fois la dynamique relationnelle figée entre
les deux acteurs de la consultation, I'usage de la thérapeutique tend néces-
sairement a devenir chronique: la délivrance des médicaments traduit
alors 'effet émergent de deux attitudes solidifiées, d’une interaction deve-
nue stable et structurante, et particulierement propice a I'installation de
la prescription et de la dépression. Etrange destin que celui d’un produit
censé résoudre un dysfonctionnement individuel dont 'usage, comme ici,
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parait ne plus étre guidé que par la seule souscription a soi, comme si
psychiatres, médecins et usagers se disputaient a travers lui la qualification
ultime de l'individualité.
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DE L'USAGE « PLASTIQUE»
DES ANTIDEPRESSEURS'
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In contemporary Western culture, “feeling good” about
oneself is understood to be an accomplishment worthy of
effort in that it makes us better workers, spouses, and,
more generally, better able to contribute to the society.
Gimlin, 2000

La consommation d’antidépresseurs augmente sans cesse dans les sociétés
occidentales, et ce, surtout depuis les quinze derniéres années, c’est-a-dire
depuis I'introduction sur le marché des ISRS (inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine) et plus récemment des ISRSN (inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline). Ces
antidépresseurs, dont on se plait a vanter I’efficacité, causent peu d’effets
secondaires et sont d’une toxicité limitée. Ils réunissent donc les conditions

1. Ce texte est issu d’'une communication produite lors du 73¢ congrés de ’ACFAS en
2005. Le colloque s’intitulait: Méthodes psychosociales et lechniques de mieux-étre: entre
thérapeutique et exigence fonctionnelle.
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nécessaires pour intégrer sans trop de heurts notre vie quotidienne. La
«chronicisation » de I'usage de psychotropes, soit le fait d’y avoir recours
sur une base réguliere et sur une longue période, étant déja observable
chez certains groupes de la population (Collin et al., 2005), il apparait
pertinent de mener une réflexion sur I’éventail des usages que rendent
désormais possibles ces antidépresseurs. Dans ce contexte, il ne faut pas
se surprendre de voir réapparaitre périodiquement dans les écrits scienti-
fiques I’hypotheése d’un usage non thérapeutique de ces médicaments, qui
semble étre la voie toute désignée pour appréhender la hausse de leur
recours.

Il est devenu commun, sinon presque banal, de parler d’usage
«cosmétique » de I'antidépresseur, oul I'objet servirait plus a embellir, a
enjoliver la personnalité qu’a soigner véritablement. Si cette expression a
une connotation négative et treés simpliste, il faut peut-étre en chercher la
raison derriere le fait qu’elle ait été popularisée par un best-seller améri-
cain (Kramer, 1993). Généralement, ce genre de formule plus provocante
que bien fondée occulte la compréhension davantage qu’elle n’y contri-
bue. II suffit, pour en étre convaincu, de remarquer que ce point de vue
repose sur I'antinomie de la fonction thérapeutique et « cosmétique » de
I'antidépresseur?. Reprendre cette theése de 1'usage cosmétique des anti-
dépresseurs consiste a reconduire une analytique qui esquive des dimen-
sions essentielles: en contestant I'existence et la complexité méme de la
dépression, elle nie littéralement la «valeur d’usage » du médicament, tout
en s’empressant de retirer le jugement critique des différents intervenants
gravitant dans la périphérie de ce médicament.

Il semble essentiel d’admettre, dans un premier temps, que 'anti-
dépresseur est un médicament, et non, comme cette perspective tente
parfois de nous le faire croire, I’élément indispensable d’une trousse de
maquillage. De surcroit, il n’est pas un médicament en vente libre; il
implique I'intervention du médecin aupres d’un «patient» qui, comme
son nom l'indique, souffre. Bien que la relation thérapeutique se situe
toujours dans un contexte spécifique ot un thérapeute déploie une tech-
nique envers un étre affecté, elle ne peut prétendre a un ailleurs qui lui
permettrait de s’exclure du contexte global dans lequel elle évolue. En ce
sens, elle est sujette, comme l’est toute autre relation sociale, a une cri-
tique. Une perspective critique de I'usage des antidépresseurs ne peut

2. «En compléte opposition avec I'idée que la dépression serait une maladie complexe,
dont la gestion exigerait des traitements non spécifiques, Peter Kramer, dans Prozac. Le
bonheur sur ordonnance, tire argument de la sélectivité des IRSR pour soutenir que nous
sommes a 'aube d’une ére ou la psychopharmacologie sera cosmétique, remodelant
les personnalités plutot que traitant des maladies» (Healy, 2002, p. 263).
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s’appuyer sur la réitération de lieux communs. Faire référence a la perte
de sens des sociétés contemporaines, aux utopies négatives ou encore aux
complots pharmaceutiques sert la complaisance.

Donc, pour prémunir notre position de tout cynisme, il convient de
reconnaitre d’emblée le role thérapeutique de I'antidépresseur. D’un autre
cOté, tenir une position qui lui refuserait toute dimension non thérapeu-
tique, sous prétexte qu’il s’agit d’un médicament, est aussi intenable que
celle qui fait de lui un simple «fard a joues». Ramener a I'ordre du jour
I’argument de son usage « cosmétique » ne se justifie que dans la mesure
ou l'on cherche a en souligner la faiblesse. Mais aussi critiquable et peu
nuancée que soit cette position, il me semble essentiel de ne pas négliger
son apport. Considérons un instant I'intuition qui lui est implicite, celle
qui souligne la possibilité d’un usage non thérapeutique de I’antidépres-
seur. Accordons-lui une certaine valeur et dessinons — dans le prolongement
cetle fois de sa fonction thérapeutique — des effets, réels ou symboliques, qui
permettraient a 'individu de mieux s’adapter aux normes contempo-
raines. A Iexpression «usage cosmétique », nous préférons en cautionner
une autre, celle d’«usage plastique ». L’exercice que nous proposons est
de développer un argumentaire qui permettrait de considérer comme
recevable non plus I'intuition, mais I’hypothése de travail. Aborder le pro-
bléme en ces termes a I’avantage, nous le verrons, de prendre en considé-
ration la nature propre du médicament, sans pour autant qu’elle nous
aveugle, tout en soulignant une caractéristique essentielle de I'individu.

1. LA PLASTICITE DU SUJET

Je me propose de dire les métamorphoses
des formes en des corps nouveaux...
Ovide, Les Métamorphoses

La relation a soi de I'individu n’est pas déterminée par son moi intrinséque ;
encore moins varie-t-elle en fonction de sa personnalité. Elle est plutot le
résultat d’une interaction complexe avec les institutions sociales. Selon le
role que 'on reconnait a celles-ci, elles peuvent avoir différents effets,
allant d’une détermination quasi totale aux sourds effets d'une socialisa-
tion limitée a sa plus simple expression, soit I’acquisition d’une langue et
d’ustensiles culturels. Dans tous les cas, cela nous force a admettre le
pouvoir des institutions sur I'individu, et surtout le caractére variable de
notre rapport a soi dans le temps. Il nous faut donc admettre un premier
degré de plasticité dans notre relation a soi. Le sujet, comme il est si
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souvent désigné, consiste en une inflexion spécifique et située du rapport
a soi de l'individu qui appelle un processus de subjectivation que, tradi-
tionnellement, I’on fait coincider avec I’avénement des sociétés modernes.

L’exigence d’adaptation a laquelle est soumis I'individu aujourd’hui
met a I'épreuve cette qualité qu’on lui reconnait et nous mettrait dans
I’obligation de penser une plasticité de second degré. Le contexte norma-
tif dans lequel l'individu évolue I'enjoindrait, et ce, pratiquement en
temps réel, a définir et redéfinir qui il est. Les quétes identitaires apparai-
tront comme un impératif de la société contemporaine. L’exemple de la
chirurgie plastique motive cette hypotheése; il inspire notre réflexion et
fera 'objet d’une analogie, en tant qu’il s’agit bien d’une technique
déployée pour changer non seulement le corps, mais le «soi » du sujel. Ce
type de procédé rhétorique contient en lui-méme sa propre limite, il ne
s’agit toujours que d’une analogie. Il n’est pas question d’épuiser la méta-
phore, ni méme d’en dresser les limites. Le parall¢le servira d’entrée en
matieére sur la question de la «plasticité du sujet». Il est donc a espérer
que cette expression se détache de cette comparaison premiere, malgré
tout évidente, et en arrive a signifier quelque chose d’elle-méme en
ouvrant de nouvelles pistes de réflexion.

Ce texte ne cherche pas a élaborer une réflexion sur le phénomene
de la chirurgie plastique ; il sert d’autres visées. Il souhaite investir le champ
d’une discipline qui a une longue histoire dans la mise en forme de la
subjectivité. La psychologie a bénéficié de la qualité premiere du sujet
qu’est sa plasticité. Le champ d’action de cette discipline dans I’étendue de
nos vies ne semble avoir rencontré aucune limite, sinon celle d’une certaine
rivalité des méthodes d’intervention. Nous serons amenés a constater
I’espace toujours plus important qu’occupent les nouvelles techniques bio-
médicales — parmi lesquelles on peut aisément compter les antidépresseurs
— dans I'univers de la santé mentale.

1.1. LA CHIRURGIE PLASTIQUE OU LORSQUE LA NORME
SE FAIT CHAIR

La chirurgie plastique a donné au sujet plusieurs nouvelles possibilités, dont
celle de bonifier son corps, de le rendre plus fidele a soi-méme. Devant
elle, il est une matiere brute dont la malléabilité devient presque infinie.
Désormais, ce corps n’est plus ce fait défini, cette donne naturelle qu’il
appartenait a I’efficace du temps seulement de pouvoir travailler. On peut
avoir a I’égard de la chirurgie plastique plusieurs positions; soulignons-en
deux qui sont idéologiquement cambrées.
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La plus classique est la theése de «1’oppression » : traditionnellement,
la chirurgie plastique est I'image par excellence de I'invasion du corps par
les criteres normalisés de la beauté physique. Elle serait la forme d’assu-
jettissement la plus extréme a leur égard, de nature completement diffeé-
rente de toute autre transformation en leur faveur. Si elle parait extréme,
c’est avant tout parce qu’elle est concue comme qualitativement différente
de toute autre forme d’altération de son image ; différente par exemple
de I'entrainement physique, des régimes amaigrissants ou d’une quel-
conque amélioration esthétique. Cette perspective fut surtout portée par
des courants féministes qui voyaient derriére la popularisation de la chi-
rurgie plastique les effets ultimes d’un pouvoir patriarcal. Et pour cause:
les femmes ont eu recours en grande majorité aux multiples innovations
rendues possibles par cette nouvelle technique (9 femmes pour 1 homme;;
Davis, 2002). Mais ce point de vue n’embrasse qu'une vision trés parcel-
laire de ce phénomene populaire, lorsqu’il ne céde pas a la tentation de
dépeindre les femmes comme des victimes. Encouragés a aller voir plus
loin que cette conscience premiére du probléeme, passons immédiatement
a une autre position qu’il est possible d’adopter.

La these de «’appropriation du pouvoir » (empowerment) : des auteures
(Davis, 1995) de théories féministes contemporaines pensent qu’il est trop
commode de condamner la chirurgie plastique. Loin de nuancer leur
position a I'égard de cette pratique, elles vont littéralement lui accorder
des vertus émancipatrices. Elles considérent que les femmes qui choi-
sissent d’avoir recours a la chirurgie ne sont pas des victimes, mais des
personnes qui s’affirment en exercant un contrdle sur leur vie. Para-
doxalement, la chirurgie, argumente-t-on, permet aux femmes de reprendre
contact avec leur corps, de s’en distancer comme «objet» pour mieux se
I’approprier en devenant «un sujet dans un corps ». Tout en admettant
la présence des forces contraignantes, de hauts criteres de beauté, ces
auteures maintiendront que les femmes qui posent ce choix le font tres
consciemment. Dans ce contexte, ces femmes deviennent les négociatrices
de leur identité:

Cosmetic surgery is not about beauty but about identity. For a woman who
Jeels trapped in a body which does not fit her sense of who she is, cosmetic
surgery becomes a way to renegotiate identity through her body. Cosmetic
surgery is about exercising power under conditions which are not of one’s
own making. In a context of limited possibilities for action, cosmetic surgery
can be a way for an individual woman to give shape to her life by reshaping
her body (Davis, 1995, p. 163)3.

3. Tiré de Llewellyn Negrin (2002). « Cosmetic Surgery and the Eclipse of Identity », Body
and Society, vol. 8, n° 4 (nous soulignons).
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Ici, le corps devient le lieu d’une affirmation du soi. Cette pratique
n’est pas anodine, elle vise un objectif bien précis. Méme si cette techno-
logie peut étre interpellée pour différentes raisons, le principal enjeu
consiste a exprimer la norme, a la laisser filtrer, a se faire son support,
a littéralement Uincarner. I1 n’est pas question de nier la marge de manceuvre
que détient I'individu. Cependant, cette pratique est caractéristique de ce
rapport a la norme. Procéder a une chirurgie esthétique vise généralement
une amélioration qui est motivée par une idée du beau, du mieux. En ce
sens, y recourir sert la reproduction du normal (ou du « plus que normal »,
du «mieux que bien »), avec ce que chacun peut entendre par la: « these
women adamantly insisted that they altered their bodies for their own satisfaction,
in effect utilizing such procedures to create what they conceptualize as normal
appearance — an appearance that reflects a normal self>(Gimlin, 2000, p. 89)*.
Ces femmes veulent obtenir une apparence normale, une apparence reflé-
tant un soi normal. Et ce moyen, quoi qu’on en pense, n’est pas dénué de
sens et n’ouvre pas systématiquement a récidives (Gimlin, 2000). Il permet
dans une certaine mesure d’obtenir 'effet escompté. Ces femmes, souvent,
se diront mieux acceptées, plus sociables.

[Bonnie] believes she will be able to construct a self that will be less
imperfect and more culturally acceptable, and which will, as she puts it,
allow her to «move on with the rest of » her life. Bonnie contends that
having plastic surgery will allow her to focus more attention on other
activities and concerns, including her career, the sports she enjoys, and her
new marriage (Gimlin, 2000, p. 88).

Au terme de ce procédé de transformation, les femmes se retrouvent
avec un corps qui est selon leurs dires plus représentatif de ce qu’elles
sont. Mais cette image plus fidele a un cott, car ironiquement, c’est au
prix d’un corps «moins authentique » qu’on y accede. Dans ce cas, que
signifie devenir davantage soi-méme, comment s’y prend-on ?

De méme que I'expression d’«usage cosmétique » reposait sur une
intuition fertile, il est possible de retenir dans chacune de ces positions
des éléments stimulant la réflexion: la premiere position révele la pré-
sence d’un pouvoir, mais celui-ci, en présumant qu’il émanerait d’une
domination patriarcale, est aussitot limité dans son exercice: comment
expliquer, par exemple, que de plus en plus d’hommes soient sensibles a
ce type d’intervention sur leur corps? Est-il possible que ce pouvoir en
question soit antérieur a une distinction de sexe et qu’il exerce son

4. Il n’est pas inutile de mentionner que des individus ont utilisé cette chirurgie pour
faire du corps le lieu d’une réflexion esthétique, qui vise a questionner notre rapport
au beau. Cela évidemment vient confirmer la latitude d’action que I'individu possede.
Il va sans dire que ces ripostes a la norme sont marginales.
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emprise sur chacun indistinctement? De plus, la chirurgie plastique a ici
été présentée comme un saut qualitatif majeur en regard de toute autre
transformation a la faveur des criteres de beauté. La notion «d’usage
plastique » s’appuie sur une démonstration qui tente, au contraire, de
nuancer cette position. Enfin, nous avons pu voir a 'ceuvre le puissant
facteur identitaire en cause dans ces pratiques, mais ’argumentation nous
laisse au moment ou les concepts de norme et d’identité sont réunis sans
qu’il soit possible d’établir une compréhension claire de leur relation. Il
semble nécessaire de se replacer dans un autre cadre d’analyse pour que
nous apparaisse la portée de ces éléments jusqu’a présent isolés I'un
de I'autre.

1.2. FONCTION-SUJET: FICTION DU SUJET?

L’emploi du «je » exprimerait aujourd’hui I’endossement d’une fonction
particuliere. On dira que ce «je», capable de se désigner a la premiere
personne du singulier comme auteur de ses propres actions, de ses pen-
sées, de son langage, capable de faire des choix en regard de son exis-
tence, endosse la fonction-sujet. On peut affirmer sans se tromper que
cette forme d’«individu-sujet» tend a devenir la mesure qui discrimine,
au point que certains voient dans ce terme composite une tautologie.
Cette adjonction sert plutot a rappeler le processus de subjectivation d’ou
I'individu est issu. Elle rappelle I’étrangeté de cette forme au moment
méme ou elle est la plus courante, la plus normale. Un questionnement
sur la nature de ces processus persiste. Ici, plusieurs solutions s’offrent a
nous. Il est possible d’adopter un point de vue plus matérialiste et de faire
de l'argent un socle, soit la condition de possibilité de I'individu
moderne®. Les adeptes d’une thése a saveur politique soutiendraient
quavant qu’il y ait un Etat moderne pour garantir la permanence de
I'individu-sujet, par ses droits et privileges, ce type particulier d’individua-
lité n’existait pas, a tout le moins pas de maniére aussi répandue. On
retrouvait la fonction subjective, avant sa diffusion horizontale, au haut de
I’échelle de la monarchie, en la personne du roi: une fonction, celle d’étre

5. Cette these est présentée par Robert Castel et Claudine Haroche dans Propriété privée,
propriété sociale, et propriété de soi; elle s’appuie essentiellement sur une lecture de La
philosophie de U'argent de George Simmel. Castel attire I’attention sur les « conditions de
possibilités objectives » de la constitution du sujet, plutét que de s’intéresser a ses modes
de fonctionnement sur le plan psychologique, intersubjectif, subjectif ou normatif.
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roi, restait constante malgré la multiplicité des corps qui lui succédaient;
«Le roi est mort, vive le roi!» Michel Foucault adhére a cette lecture et,

pour ce faire, se référe a I'interprétation de Kantorowicz (1989) :

[le pouvoir de souveraineté] est un pouvoir qui n’a pas de
fonction individualisante, ou qui n’esquisse 'individualité que du
co6té du souverain, et encore, au prix de cette curieuse, paradoxale
et mythologique multiplication des corps. D’un c6té, des corps
mais de pas d’individualité ; de I’autre coté, une individualité mais
une multiplicité de corps (Foucault, 2003, p. 47-48).

Si Foucault, pour sa part, n’innove pas en faisant sienne cette lecture,
il rejettera la these sociopolitique qu’elle sert la plupart du temps a défendre
et y préférera celle d'un pouvoir disciplinaire. Alors que le pouvoir de
souveraineté est discontinu, le pouvoir disciplinaire tel qu’il le décrit est
une prise totale et exhaustive des corps; il dira, pour dépasser la perspec-
tive marxiste, que «c’est une prise du corps et non pas du produit [le
travail] et c’est une prise du temps dans sa totalité et non pas du service
[le temps de travail] » (Foucault, 2003, p. 48)5. En effet, chez Foucault, la

discipline crée littéralement I'individu psychique:

Dans le pouvoir disciplinaire, la fonction-sujet vient au contraire
s’ajuster exactement a la singularité somatique: le corps, ses gestes,
sa place, ses déplacements, sa force, le temps de sa vie, ses discours,
c’est tout cela sur quoi vient s’appliquer et s’exercer la fonction-
sujet du pouvoir disciplinaire. La discipline, c’est cette technique
de pouvoir par laquelle la fonction-sujet vient se superposer et
s’ajuster exactement a la singularité somatique (Foucault, 2003,

p. 57).

La discipline a imposé un remaniement en profondeur des rapports
entre la singularité somatique, le sujet et I'individu. On peut donc dire,

et Foucault le dira, que I'individu préexiste a la fonction-sujet:

En fait, I'individu est le résultat de quelque chose d’antérieur et
qui est ce mécanisme, toutes ces procédures qui épinglent le pou-
voir politique sur le corps. C’est parce que le corps a été «subjec-
tivisé », c’est-a-dire que la fonction-sujet s’est fixée sur lui, c’est par
qu’il a été psychologisé, parce qu’il a été normalisé (Foucault,
2003, p. 58).

Tout en poursuivant la voie ouverte par Foucault — qui implique
de faire une généalogie des modes de subjectivation plutét que de pro-
céder a une théorisation du sujet qui, par exemple, servirait a cerner ses

6. Les termes entre crochets sont une interprétation personnelle.
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facultés” —, Nikolas Rose concentrera son axe de recherches sur cette
mise en forme de second degré : le corps suivant ce raisonnement aurait
été d’abord «subjectivisé » et ensuite « psychologisé ». Il s’agirait moins
d’une transformation inédite qu’une exemplification toujours plus pous-
sée des mécanismes disciplinaires®. La discipline normalise, elle établit
la norme comme principe, une norme qui départage. En ce sens, il n’est
que conséquent d’admettre que la psychologie a engendré une norma-
lisation plus poussée de notre vie, jusque dans ses dimensions intimes.
Selon Nikolas Rose, donc, la psychologie a établi un nouveau standard,
un type d’individualité avec une normativité qui lui serait propre. Il
existerait une norme commune aux jeunes et aux plus agés, aux riches
et aux pauvres, aux hommes et aux femmes, aux prisonniers et aux fous,
aux patients et a leurs médecins, aux employés et a leurs patrons, qui
ferait de chacun d’eux des individus devant se conduire d’une telle
maniére, devant se référer a soi-méme d’une certaine facon. Rose décrit
en fait un idéal régulateur qui se situerait au-dela de toute critique et
qui ferait de nous des étres animés d’une vie intérieure, une psychologie,
un lieu qui serait le point-source de toutes les actions, les pensées et les
affects, en I'occurrence un soi autonome, avec une identité a construire
a travers une biographie, libre de ses choix (mais obligé de choisir) et
qui aspire a se réaliser, qui doit s’améliorer. L'intervention s’appuyant sur le
savoir développé par la psychologie aurait permis d’assujettir I'intériorité
de I'individu a des principes qu’elle aurait elle-méme déterminés. Méme
si I’«individu psychologique » est une invention, il n’est pas moins réel ;
il consiste en notre vérité quotidienne, c’est-a-dire une vérité que la
réalité se charge de nous rappeler a chaque instant.

7. Voir «Le sujet et le pouvoir », ou Michel Foucault s’explique : «Je voudrais dire d’abord
quel a été le but de mon travail ces vingt derniéres années. Il n’a pas été d’analyser les
phénomenes de pouvoir ni de jeter les bases d'une telle analyse. J’ai cherché plutot a
produire une histoire des différents modes de subjectivation de I'étre humain dans
notre culture », c’est-a-dire la maniére dont I’étre humain est constitué en sujet (Michel
Foucault, Dits et écrits I, 1976-1988, p. 1041-1062. Voir aussi Nikolas Rose (1995).
«Identity, genealogy, history», dans S. Hall et P. Gay, Questions of Cultural Identity,
Londres, Sage.

8. «La discipline est, au fond, le mécanisme de pouvoir par lequel nous arrivons a
controler dans le corps social jusqu’aux éléments les plus ténus, par lesquels nous
arrivons a atteindre les atomes sociaux eux-mémes, c’est-a-dire les individus. Technique
de l'individualisation du pouvoir. Comment surveiller quelqu’un, comment contréler
sa conduite, son comportement, ses aptitudes, comment intensifier sa performance,
multiplier ses capacités, comment le mettre a la place ou il sera plus utile: voila ce
qu’est a mon sens, la discipline » (M. Foucault, « Les mailles du pouvoir », Dils et écrits,
p. 1010.
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En ce sens, I'histoire des disciplines « psy» — car la psychologie est a
Iorigine de plusieurs spécialités professionnelles qui ont chacune ciblé
des sphéres de notre quotidien (le travail, la famille, les relations de cou-
ple, etc.) — n’est pas seulement I'histoire d’'un groupe de science, c’est
I’histoire d’'une maniere de réguler les autres et soi-méme a la lumiere
d’un certain régime de vérité. Les disciplines «psy», donc, seraient liées
de pres a la «gouvernementalité » telle qu’entendue par Foucault, c’est-a-
dire les stratégies et les tactiques pour conduire la conduite, pour agir sur
les actions afin d’obtenir certains résultats:

The perspective of government draws our attention to all those multitudi-
nous programs, proposals, and policies that have attempled to shape the
conduct of individuals — not just to control, subdue, discipline, normalize,
or reform them, but to make them more intelligent, wise, happy, virtuous,
healthy, productive, docile, enterprising, fulfilled, self-esteeming, empowered,
or whatever (Rose, 1998, p. 12).

Le chemin parcouru jusqu’ici nous porte a admettre la plausibilité
du parallele entre la psychologie et la chirurgie plastique. Cette perspec-
tive, si on veut lui étre fidéle, implique que c’est littéralement a travers le
corps que la discipline et la psychologie ont mis en scéne une intériorité
dont elles ont établi le décor. Si cette conception table sur I’assujettisse-
ment et le contrdle, il semble essentiel de ne pas négliger le pouvoir dont
elle leste par le fait méme cette subjectivité, comme si le pouvoir qui
investissait un corps ne pouvait faire autrement que d’y déposer un peu
de son essence. Mais cette charge, une souffrance particuliere lui est asso-
ciée. La «souffrance psychique» est la contrepartie, la conséquence
inévitable du fait de devoir jouer son propre role.

1.3. SUJET ET TECHNIQUE BIOMEDICALE

La rencontre de la biomédecine et des technosciences est a I'origine de
technologies efficaces pour transformer la subjectivité. Certains auteurs
pensent qu’elles sont destinées a devenir la forme essentielle de production
d’une nouvelle subjectivité dans les sociétés contemporaines (Barnard,
2000). Plus que jamais, ces technologies s’attachent a transformer les
sujets, a les produire, a partir du médium privilégié que constitue leur
corps. Ce corps, maintenant étudié au microscope, a été molécularisé et
fait ’objet d’interventions a cette échelle. Des problémes de toutes sortes
trouvent des solutions moléculaires. Ces technologies participent a la créa-
tion de nouveaux problémes. Est un probléme ce qui peut étre corrigé;
autrement, il s’agit d’une condition. Les nouvelles générations de médica-
ments psychiatriques en sont la piéce probante ; elles agissent directement
sur le cerveau et permettent, de ce fait, la redéfinition de la dépression
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et de I'anxiété en termes de défaillance de neurotransmetteurs. Dans un
passé non lointain encore, lorsque la lecture psychologique monopolisait
le discours, la dépression relevait du domaine psychique.

Aujourd’hui, I'individu est amené de plus en plus a se définir a partir
de ce médium qu’est le corps. Ses peurs, ses craintes, ses angoisses, mais
aussi les soins, les attentions qu’il se porte, seraient recodés en empruntant
a la métaphore du corps. D’un c6té, il y aurait les types d’intervention sur
le corps visible, les dietes, I'exercice, les tatouages et les chirurgies plas-
tiques; de I'autre, tout ce qui aurait trait a une intervention a I'intérieur
de ce corps, le plus souvent par des moyens pharmacologiques.

Plusieurs questions affluent sur ce nouveau rapport au corps, notam-
ment la relation qu’il entretient avec I'univers psychologique de I'individu.
Il faut se garder de n’y voir qu'une opposition simple entre les termes,
car si le corps, traditionnellement, est 'autre de 'esprit, ici, il est le lieu
d’une intervention qui vise plus spécifiquement le soi.

Selfhood has become intrinsically somatic — ethical practices increasingly
take the body as the key site for work on the self. From official discourses of
health promotion through narratives of the experience of disease and suf-
fering in the mass media, to popular discourses on dieting and exercise, we
see an increasing stress on personal reconstruction through acting on the
body in the name of a fitness that is simultaneously corporeal and psycho-
logical (Rose, 2001, p. 18).

C’est le soi qui devient empiriquement positif, le corps serait la ou
on agit pour changer son soi, la ou on agit afin de mieux devenir soi-
méme. Ce corps comme manifestation d’un soi n’est pas un corps naif,
premier; il est second ; il est Ia conséquence de ce qu’on y a mis a lintérieur
de Uextériewr; fruit d’'une projection en lui d’une «psychologie », d’un soi
substantialisé que I'on incite a I'expression. Devenir soi-méme serait la
constante de notre époque, une stratégie de régulation s’appuyant sur
notre liberté :

il faut retenir que I’essentiel de la «discipline » n’est pas la poursuite
a tout prix de la standardisation des comportements et des atti-
tudes des sujets, mais I'assujettissement de ceux-ci a des identités
a l'intérieur desquelles ils puissent se reconnaitre, fonctionner et
étre interpellés (Otero, 2003, p. 29).

La conduite disciplinée offre un sol pour saisir la multiplicité des
manifestations de soi; elle est la forme qui se satisfait d’un grand éventail
de couleurs et de textures des lors que la structure d’accueil est respectée.
L’explosion de ces teintes et ces tons peut faire croire a un affaiblissement
des contraintes sociales dans nos sociétés, mais pour nous, elle confirme la
finesse et la subtilité des modes contemporains de régulation des conduites.
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1.4. L'IMPERATIF DE LA SANTE

Il est possible de voir a I'ceuvre cette finesse a travers le discours sur la
santé. Sous son couvert, on tente de responsabiliser les individus, de les
inciter a prendre en charge leur santé. Une multitude de campagnes et de
techniques sont déployées en ce sens. Actuellement, cette volonté indivi-
duelle a la santé est largement exploitée dans la mise en marché de pro-
duits et de campagnes publicitaires de toutes sortes. Les compagnies
pharmaceutiques, puisque ce sont elles qui nous intéressent, viennent occu-
per I’espace laissé vacant entre cette volonté a la santé, ce désir insatiable,
et 'expérience de son absence, ou de son silence devrions-nous dire.

La santé dont il est question n’est pas, pour reprendre la distinction
fondamentale de Canguilhem (1966), celle qui a trait a la norme inhé-
rente du corps, car cette santé-la est bien silencieuse, elle est par défini-
tion absente. Contrairement a la maladie qui impose elle-méme ce qu’elle
est, la santé n’est jamais ressentie comme telle, comme le dit cette citation
bien connue de Leriche: «La santé c’est la vie dans le silence des organes »
(Canguilhem, 1966, p. 180). Ce silence a pour conséquence qu’on peut
plus facilement s’exprimer en se prétendant d’elle. La notion de santé
est beaucoup plus susceptible que celle de maladie d’étre définie selon
des criteres extérieurs, proprement sociaux. Ce que 'on exige des indi-
vidus en se prétendant d’elle ne vise plus seulement a éviter les morts
prématurées, mais embrasse plutét un bien-étre général: beauté, succes,
bonheur, une sexualité épanouie et plus. La santé n’est plus I’équilibre
passif du corps, elle est active, elle nécessite une activité, elle oriente des
actions, elle doit étre construite, gagnée a tout prix. Lorsque heureuse-
ment on la tient, elle doit étre maintenue, car le spectre de la maladie,
de la mauvaise santé, guette celui qui n’est pas «responsabilisé ». Le dis-
cours de la santé est donc I'un des lieux privilégiés par lesquels transigent
les exigences sociales.

Les nouvelles générations de médicaments psychiatriques s’appli-
quent a traiter des désordres aux frontieres floues, qui font I'objet de
débats. On pourrait penser qu’ils ne sont pas tant voués a guérir qu’a
modifier les vicissitudes de la vie telles que vécues d’un point de vue
psychologique. Dés que les émotions et la tristesse, par exemple, ont une
source neurochimique, elles peuvent faire I’objet d’une intervention qui
les corrigera. Et il n’est plus possible de penser un «soi» qui ne serait pas
ouvert a ce genre de modification de I’humeur, de I’émotion, de la cogni-
tion et de la volonté. Ces techniques modifient ce que nous sommes et ce
que nous devons étre. Il n’est plus seulement question de frontieres floues
entre le normal et le pathologique, ou de I’élargissement de la toile de la
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pathologie. Ce a quoi nous assistons est en méme temps une amélioration
de nos capacités, un meilleur ajustement aux exigences de la vie a laquelle
nous aspirons.

In the field of health, the active and responsible citizen must engage in a
constant monitoring of health, a constant work of modulation, adjustment,
improvement in response to the changing requirements of the practices of
his or her mode of everyday life. These new self-technologies do not seek to
return a pathological or problematic individual to a fixed norm of civilized
conduct through a once-off program of normalization. Rather, they oblige
the individual to engage in constant risk management, and to act contin-
ually on him or herself to minimize risks by veshaping diet, lifestyle, and
now, by means of pharmaceuticals, the body itself. The new neurochemical
self is flexible and can be reconfigured in a way that blurs the boundaries
between cure, normalization, and the enhancement of capacities. And these
pharmaceuticals offer the promise of the calculated modification and aug-
mentation of specific aspects of self-hood through acts of choice (Rose,
2003, p. 59).

2. DE L'USAGE «PLASTIQUE » DES ANTIDEPRESSEURS

S’il m’est possible de parler d’«usage plastique des antidépresseurs », c’est
qu’il y aurait, comme notre réflexion a tenté de le démontrer, un conti-
nuum entre les activités de transformation de soi a la faveur des critéres
de beauté et les actions qui sont posées a la faveur des critéres de santé;
beauté et santé seraient toutes deux des impératifs que les individus
seraient enjoints de respecter dans la mesure ou cela fait d’eux des indi-
vidus plus aptes a participer a la vie sociale, autrement dit plus perfor-
mants. Dans cette mesure, il serait légitime de se demander si la «bonne
santé » dont on fait la promotion ne servirait pas plus le corps social que
le corps individuel. Quoi qu’il en soit, la force normalisatrice en ce qui a
trait a la beauté ne se révele pas différente de celles qui incitent a la santé.

Not only is Ann Marie not «a bad person » because her actions suggest
vanity, bul, in fact, she is actually a good person, as evidenced in
other forms of body work in which Ann Marie participates. She
explained, « My weight is only a variance of six pounds heavier from what
it was 30 years ago. I keep in shape in addition to surgery. I jog, I exercise,
I diet. » Ann Marie has maintained her youthful physical appearance in
every way possible — failing only to control the appearance of her facial
skin, which she could not keep from « getting creepy. » Ann Marie is entitled
to an appearance that reflects those activities, even if that appearance is
obtainable only through cosmetic surgery (Gimlin, 2000, p. 85-86).
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Le cas d’Ann Marie exprime parfaitement le «bon », le « mieux que
bien », ce qui est conforme a la norme ambiante des sociétés contempo-
raines, un comportement qui lui est adapté. Ainsi devenir soi-méme ne se
limiterait qu’a étre un bon conjoint, un bon employé, un bon parent, etc.
«La fatigue d’étre soi» (Ehrenberg, 1998) est nécessairement coextensive
d’une injonction a étre soi-méme, et cela ne releve en rien d’un phéno-
mene individuel :

Réussir aujourd’hui, c’est pouvoir inventer son propre modeéle,
dessiner son unicité, méme si elle est identique a celle de tous les
autres. Réussir, c’est devenir soi-méme en devenant quelqu’un. Etre
soi-méme ; étre quelqu’un: injonctions banales et pourtant mysté-
rieuses qui devraient se situer sur les registres apparemment sépa-
rés, voire opposés, de I'identité personnelle et de la visibilité
sociale, de la sphére privée et de la sphere publique : comment sait-
on qu’on est soi-méme ? A quoi reconnait-on qu’on est quelqu’un ?
(Ehrenberg, 1991, p. 199-200).

Il ne faut surtout pas penser que l'incapacité a répondre convena-
blement aux multiples exigences sociales entraine un affect désagréable :
a terme, il pourrait y avoir une souffrance associée au fait de ne pouvoir
étre en «santé », de constamment se faire renvoyer 1I’écart qui nous sépare
du dit «normal ».

Cet écart par rapport a la norme nous permet-il de parler de
pathologie ? Permettez-nous, afin de mieux illustrer notre propos, de nous
appuyer une derniere fois sur I’analogie qui nous fut si utile jusqu’ici. Un
article publié derniérement dans un quotidien nous inspire ici plus par-
ticulicrement. Ce texte d’Amnon J. Suissa, intitulé «Le bistouri du
bonheur?» argumente que la chirurgie plastique servirait a corriger des
«déviances » ; il aborde d’emblée la chirurgie esthétique par le biais d’une
pathologie de la dépendance. Il n’hésitera pas non plus a placer I'accep-
tation sociale, la grande popularité dont tend a jouir cette pratique, du
coté des facteurs sociaux (une cause), plutdt que d’y voir la preuve d’une
certaine efficacité (une conséquence). Mais 'auteur, tout affairé a con-
damner cette pratique, ne se demande a aucun moment pourquoi la lame
du bistouri se fait le précheur d’un bonheur prochain (en dehors du fait,
bien shr, qu’elle permette ou non d’y parvenir). Pour Suissa, la chirurgie
témoigne d’un manque de capacité d’adaptation de I'individu. Comment
comprendre que tant d’individus aient recours a la chirurgie esthétique:

9. La Presse, 13 février 2006. Amnon J. Suissa est professeur a I’'Ecole de travail social de
I’Université du Québec a Montréal.
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ceux-ci mettent-ils davantage en relief I'incapacité de chacun a s’adapter
ou, au contraire, mettent-ils a jour I'impératif toujours plus rigide de
flexibilité, d’adaptation aux exigences sociales (santé, beauté et réussite) ?

La critique des féministes d’antan s’est recyclée en critique du
«jeunisme ». Nous n’avons pas a étre surpris que la chirurgie esthétique
attire encore aujourd’hui, sous le couvert d’une analyse critique du social,
des jugements de valeur. Ce qui, par contre, peut surprendre le plus dans
le texte de Suissa, apres I'analyse a laquelle nous nous sommes adonné,
est le traitement qu’il suggere afin de contrer «1’épidémie » de la chirurgie
esthétique : «Ne devrait-on pas privilégier d’abord un tour chez le théra-
peute dans le but d’aider la personne a améliorer ce qui peut étre changé
et accepter surtout ce qui ne peut étre changé ? » Suissa reconnait qu’un
probleme d’estime de soi se cache derriére le souhait de parvenir a un
corps plus beau, signe d’un intérieur épanoui. Est-ce vraiment I'idée d’un
manque d’estime de soi qui se dégage ici de I'analyse ou [obligation d’avoir
une haute estime de soi? Le seul diagnostic qu’il semble possible de poser
ici est que l'intervention sociale qui préoccupe le travailleur social est
malheureusement aujourd’hui impossible a envisager en dehors dune
action « psycho »-sociale. La psychologisation des questions sociales est un
malaise plus grand que celui qui a trait a la chirurgie esthétique.

Si la hausse du recours aux antidépresseurs nous parait plus
adéquate lorsqu’elle est saisie comme une «défaillance de ’adaptation »
plutdt que comme une pathologie au sens strict, c’est précisément parce
que cela met a jour 'enjeu principal : I'exigence de s’adapter. C’est avant
tout elle qui permet de donner un dénominateur commun aux réflexions
qui nous ont animé : qu’il soit question de thérapie psychologique ou de
thérapie chimique (et méme de chirurgie plastique), une méme logique
se profile derriere les différents types d’intervention. Les guides de crois-
sance nous confirment que devenir soi-méme est une activité sans fin, tout
comme l'est celle d’étre et de rester en santé. De plus, ils mettent en
évidence que cette activité doit étre «monitorée ». Plus récemment, on
s’est s’étonné que 'intériorité de I'individu-sujet prenne appui sur le corps
— comme le soulignent les expressions « neurochemical-self» de Rose (2003)
ou «sujet cérébral » d’Ehrenberg (2004). Cette intériorité, méme si elle
s’articule selon des principes différents, reste indéniablement une dimen-
sion a laquelle est assujetti le devenir (éthos) et la souffrance (pathos) de
Iindividu contemporain. Au demeurant, on a simplement substitué a
«I’'intériorité métaphysique une intériorité biologique » (Ehrenberg, 2004,
p- 154). «Devenir soi-méme », une injonction qui semble bien banale,
mais qui, derriére cette premiere impression, se laisse toujours mieux
saisir en regard d’un tiers, une intervention extérieure qui souscrit, malgré



124 LE MEDICAMENT AU CCEUR DE LA SOCIALITE CONTEMPORAINE

sa nature, au discours de I’adaptation. Cette injonction propre aux sociétés
contemporaines est impensable sans une référence a un ordre normatif
auquel il est primordial de s’ajuster.

Comment sait-on qu’on est suffisamment soi-méme? On ne le sait
jamais tout a fait: le seul moyen d’en étre persuadé est de s’engager dans
ce rapport constant de monitorat. Si on ne se sait jamais tout a fait «nor-
mal» on sait par contre «im-médiatement» lorsqu’on s’écarte trop de
cette force centrifuge. C’est 13, peut-étre, la caractéristique la plus fonda-
mentale d’'une «société de la norme » (Foucault, 2001, p. 75). Qu’il s’agisse
de «mise en forme » physique, de croissance personnelle (mise en forme
de I'esprit) ou d’usage d’antidépresseurs, un individu qui souhaite ardem-
ment étre heureux doit s’engager dans un ajustement continu, ne serait-
ce que parce que devenir normal implique aussi une activité de maintien
pour laquelle de nouvelles technologies se targuent de toujours mieux y
arriver. L’usage plastique, s’il est désormais pertinent de s’exprimer ainsi,
rejoint I'individu dans sa nécessité d’ajustement aux exigences sociales. Ce
faisant, cette expression quitte la métaphore inadéquate d’une chirurgie
plastique de I’ame pour approcher une perspective qui exige de penser
une régulation sociale de I'intériorité de I'individu, un mode de régula-
tion qui, avons-nous vu, lie le principe actif de la norme (la norme crée
ce qu’elle combat) aux processus de définition identitaire.
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Dans les sociétés contemporaines, il y a postulat implicite d’une étanchéité
entre expertise, rationalité scientifique et raisonnement, d’une part, et
non-expertise, irrationalité et empirisme d’autre part. Il ne s’agit pourtant
pas de catégories substantielles et irréductibles, bien au contraire. Une
analyse des changements de paradigme qui caractérisent les conceptions
du médicament et de la thérapeutique! au XIX¢ et a la fin du XX¢ siecle
peut s’avérer particulierement éclairante a cet égard. Il s’agit, dans ce
chapitre, de voir comment les représentations biomédicales et populaires
du médicament s’entrecroisent. En se fondant sur les mémes principes,
notamment ceux de spécificité et d’universalisme, ces conceptions recou-
vrent au fil du temps des réalités différentes, voire antinomiques. Au coeur
des raisonnements thérapeutiques réside une tension irréductible entre
science et croyance, entre une idéalisation rationaliste de la science et la

1. Par «thérapeutique » il faut entendre la partie de la médecine qui concerne les moyens
propres a soulager et a guérir, notamment le recours a la matiére médicale (c.-a-d.
I’ensemble des substances médicamenteuses connues) au XIX¢ siecle.
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rémanence de conceptions quasi mystiques par rapport au médicament.
Cette tension reconduit jusqu’a un certain point, on le verra, la querelle
du sujet évoquée par Ehrenberg entre la conception de l'individu
(patient) comme étre biologique et la conception de I'individu comme
étre de langage, dans sa singularité biographique et expérientielle.

1. LE CARACTERE METONYMIQUE DU MEDICAMENT

Le médicament est un objet d’étude particulier en ce que ’on pourrait
lui attribuer une double personnalité. D’un c6té, il s’agit indéniablement
d’une biotechnologie et donc d’un objet qui incorpore la fine pointe des
savoirs experts en pharmacologie, en biochimie, en génétique, en physio-
logie et en pharmacocinétique. De I'autre, il s’agit d’un bien de consom-
mation courante, tangible, accessible, quotidien. Par ailleurs, le
médicament constitue I'une des seules biotechnologies qui ne requiert pas
I’action de I’expert, comme intermédiaire, pour étre efficace. Dans un
article-phare sur le médicament, Van der Geest et Whyte (1989) mettaient
en perspective le caractere métonymique du médicament, c’est-a-dire sa
propension a incorporer dans sa propre matérialité I’expertise scientifique
et les savoirs médicaux. De fait, contrairement a la chirurgie, qui ne saurait
exister sans 'intervention du chirurgien, le médicament comme objet
concret comporte en lui-méme un potentiel d’effets — et éventuellement
d’efficacité — de par sa seule ingestion. Nul besoin, deés lors, de I'action
de I’expert pour arriver a un résultat tangible. Le passage est direct, de la
science au monde profane. Le médicament assume ce role de passeur
d’un ordre cognitif a un autre et le phénomene est historiquement fondé.

C’est en effet a travers le remede secret, phénomene plus que
séculaire, profondément ancré dans les traditions populaires, que les cul-
tures savantes et profanes commencent a se cotoyer de plus pres dans la
seconde moitié du XIx¢ siecle (Faure, 1993). Apres des décennies d’efforts
concertés de I'Etat et de la profession médicale pour vaincre les résistances
populaires face a une médecine savante désireuse de dicter a la population
de nouvelles pratiques de santé et d’hygiene, c’est finalement a travers le
médicament que le discours de santé publique et la norme biomédicale
commenceront a pénétrer les mentalités (Faure, 1993 ; Collin, 1997). Aux
cotés du médicament sous sa forme de remede populaire, ancestral, issu
d’un savoir profane, sera peu a peu intégré dans les pratiques de soins le
médicament d’ordonnance, issu de la pharmacologie et de la bioméde-
cine. Comme objet, le médicament joue alors un role de relais, de passeur
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donc, entre thérapeutique populaire et médecine officielle, et ce, essen-
tiellement parce qu’il occupe une place d’égale importance dans les pra-
tiques populaires et savantes de soins, bien que I’objet lui-méme recouvre
des réalités fort différentes.

Cette double personnalité du médicament engendre des conceptions
antinomiques de ce qu’il incarne et des attentes qui le concernent. Le
XIX¢ siecle est en effet témoin d’un changement de paradigme a cet égard
(Warner, 1986) 2. Pendant la majeure partie du siecle, I'attitude des méde-
cins face a la thérapeutique est ainsi caractérisée par un empirisme fondé
sur le primat de la spécificité du patient, c’est-a-dire sur une observation
clinique attentive des manifestations de la maladie chez le patient, et, par
conséquent, sur un relativisme extréme au niveau des stratégies thérapeu-
tiques utilisées. Au cours des deux dernieéres décennies du XIX¢ siecle,
cependant, on observe un passage de cet empirisme a un rationalisme
expérimental, défini dans le sens de la valorisation d’un raisonnement
thérapeutique de plus en plus fondé sur la médecine de laboratoire (tests
diagnostiques et expérimentation) et faisant appel a la notion de loi uni-
verselle, de généralisation, de reproductibilité. Par essence, ce change-
ment de paradigme se traduit ainsi par le passage du primat de la spéci-
ficité du patient a celui du médicament, c’est-a-dire, a I'idée qu’'un méme
médicament peut soigner une méme maladie, peu importe le malade et
le stade de la maladie.

Cent ans plus tard, soit au cours des dernieres décennies du
XX¢ siecle, survient un second moment fort, alors que ressurgit le principe
de la spécificité du patient a travers le développement de la pharmaco-
génétique. Désignée fréquemment sous le vocable de médecine personna-
lisée, celle-ci vise une pharmacothérapie sur mesure pour chaque patient,
en regard de son bagage génétique, de son génotype et de sa propension
conséquente a répondre ou non au médicament prescrit. Chacun de ces
changements de paradigme renvoie dos a dos et de facon croisée les
conceptions scientifiques et profanes du médicament. Ainsi spécificité et
universalisme constituent les deux poéles d’une fiction opératoire permet-
tant de qualifier les changements majeurs dans 1’ épistéme médicale depuis
le XIX¢ siecle.

2. J.H. Warner a bien établi et balisé ce changement de paradigme en ce qui concerne la
pratique médicale américaine, qui comporte des particularités par rapport a la
médecine européenne.
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Tout au long de cette période, comme le fait remarquer J.H. Warner
(1986), les termes de «rationalisme » et d’« empirisme » renvoient a des
définitions différentes, a connotations positives ou négatives, selon la
période et le contexte dans lequel ils sont employés. Le rationalisme peut
désigner le raisonnement extréme, coupé de I’expérience, et donc le dog-
matisme médical. Il peut également désigner, dans son sens positif, une
pratique médicale réflexive, prudente et judicieuse ; relativiste donc, plu-
tot que dogmatique. Quant au terme d’empirisme, dans sa connotation
négative, il désignera l’ignorance, I’aveuglement et la propension a
I’«essai-erreur » dans I’élaboration des stratégies thérapeutiques. Ainsi, les
guérisseurs, au XIX¢ siecle, sont fréquemment désignés sous le nom
d’«empiriques » (Faure, 1994; Léonard, 1981). Néanmoins, I’empirisme
peut également désigner, au sens positif du terme, un savoir fermement
ancré dans I'expérience clinique, I'un permettant de maximiser I’apport
de l'autre. A travers I'évolution des raisonnements thérapeutiques et des
conceptions médicales et profanes du médicament au cours du XIX¢ siecle,
ce chapitre veut paver la voie a une réflexion en profondeur sur les
pratiques actuelles de prescription des médecins.

2. LE PARADIGME DE LA SPECIFICITE DU PATIENT

Jusque vers les années 1820, la pensée médicale occidentale est encore
tout empreinte des théories étiologiques du siecle des Lumiéres. La notion
de rationalisme est alors liée aux systemes de pensée médicale les plus
familiers aux médecins nord-américains, comme celui de Rush et de Cul-
len ou Brown, qui ont en commun de se fonder sur I'idée d’un principe
étiologique unique de la maladie, tendant le plus souvent a occulter la
spécificité et la diversité des processus morbides (Ackerknecht, 1973 ; Léo-
nard, 1981; Warner, 1985). Se fondant sur la conviction que toutes les
maladies proviennent des mémes altérations morbides, ces systétmes de
pratique ont pour premiere conséquence de proner une thérapeutique
unique, c’est-a-dire un méme traitement pour rétablir I’équilibre rompu
par la maladie. Au fondement de I’élaboration de ces systemes de pra-
tique, préconisant tantot I’excitation ou la stimulation de ’organisme,
tantot son ralentissement, se trouve alors I’espoir de se doter d’une loi
universelle des processus morbides et de leur traitement, aussi fertile pour
la médecine que ne I'avait été la loi de la gravité pour la physique.

Appliqué a la pratique quotidienne de la médecine, le rationalisme
dogmatique hérité de cette épistémologie médicale ne peut que conduire
a une simplification des pratiques diagnostiques et thérapeutiques et a un
exercice routinier et systématique. Le terme «systeme» convient alors
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pour désigner non seulement la réduction simpliste de 1’étiologie a une
explication unique, mais la réduction équivalente des stratégies thérapeu-
tiques a une position de principe exacerbée, comme celle de la médecine
héroique ou encore de la médecine expectante?.

Un demi-siécle plus tard, soit vers 1870, la médecine occidentale, et
tout particulierement nord-américaine, se fonde désormais sur le principe
de la spécificité du patient, un principe qui se sera lentement mais stre-
ment imposé, en réaction a ce rationalisme radical qui caractérisait
I'entrée de la médecine occidentale dans le XIX¢ siecle. Le rejet de tout
dogmatisme s’accompagne d’'une exhortation a I’empirisme et a I’observa-
tion, qui se doivent désormais de constituer le gage de 'expertise médicale®.
Cet empirisme préconisé concerne tout particulierement la thérapeu-
tique. Il serait absurde, de dire I'un des chefs de file de la profession, de
ne recourir qu’aux médicaments dont on comprend 'action thérapeutique.
A Tappui de sa position, il cite Claude Bernard: «Je pense, dit Claude
Bernard lui-méme, le savant physiologiste du jour que nous pleurons tous,
je pense quun médecin au lit du malade qui ne voudrait employer que
les médicaments dont il comprend physiologiquement I’action, serait dans
une exagération qui lui ferait fausser le vrai sens de la méthode
expérimentale. » Il invoque alors, comme plusieurs de ses collegues, le fait
que les découvertes médicamenteuses les plus fécondes sont issues de
I’empirisme le plus pur et émanent du peuple: « Prenons le fer, le quin-
quina, I’opium, les alcalins, est-ce qu’avant de se trouver dans nos livres
classiques, ils n’ont pas vécu longtemps au profit des heureux que le
hasard favorisa, et des milliers n’ont-ils pas éprouvé les effets bienfaisants
sans en savoir le pourquoi, avant que le médecin s’en emparat pour leurs
donner les effets thérapeutiques basés sur la connaissance approfondie de
leur action physiologique ? » (Lachapelle, 1878, p. 246).

3. La médecine héroique désigne une pratique orientée vers un usage excessif de la
thérapeutique. Se fondant sur la théorie des humeurs, elle réinterpréte ses préceptes
en poussant a I'extréme la logique qui la sous-tend. Elle atteint son apogée au
XVIII¢ siecle et se caractérise par I'usage pléthorique de la saignée et I’administration
de purgatifs violents. Quant a la médecine expectante, elle incarne le coup de balancier
de I'épistémologie thérapeutique en ce qu’elle préconise la parcimonie, voire I’absti-
nence, du recours a la matiere médicale. Nourrie par un fort scepticisme envers I’effi-
cacité de l'arsenal thérapeutique a disposition, elle se pratique a travers l'usage
parcimonieux de traitements médicamenteux dont la seule finalité est d’atténuer les
symptomes et de soutenir I’organisme dans sa capacité naturelle a combattre la maladie
et  parvenir a la guérison. Pour plus de détails, voir notamment Rosenberg (1979).

4. Il est important de noter que le discours dont il est fait état dans cet article est un
discours prescriptif, qui émane de I’élite de la profession médicale québécoise. Il ne
constitue donc pas tant le témoignage de la pratique effective que I'idéal de ce qui est
préconisé et enseigné aux futurs praticiens.
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Au cours de la premiére moitié du XIxe siecle (Warner, 1987 ; Collin,
1999), la profession médicale en vient également a rejeter le principe de
I’existence de lois universelles susceptibles d’expliquer la maladie, pour
se replier sur 'idée que chaque patient constitue un cas unique, spéci-
fique, et que seule une compréhension de cette spécificité (physique,
psychologique, environnementale et familiale) est susceptible de fournir
I’explication de la survenue de la maladie. Dés lors, les antécédents fami-
liaux du patient, ses caractéristiques démographiques (age, sexe, etc.),
mais également sa situation géographique, (vents, humidité, froid, etc.) et
sociale (niveau socioéconomique et conditions de vie, promiscuité de
logement, habitudes de vie, etc.) doivent étre prises en compte dans
I’établissement du diagnostic et la détermination du traitement.

Les lois universelles s’avérent tout simplement inaptes a saisir la
particularité de chaque patient, comme en témoigne ce passage d’une
conférence donnée par un médecin montréalais a de futurs praticiens®:
« Traiter telle maladie parce que c’est telle maladie, sans aucune acception
des malades, c’est 1a le fait de ce que 'on a appelé les médecins a tiroir. »
Elaborant sa pensée, il affirme : « Le traitement doit nécessairement varier
suivant les conditions d’age, de sexe, de tempérament, de constitution,
d’habitudes, etc. dans lesquelles se trouve le sujet» (Desrosiers, 1886,
p- 336).

Le malade acquiert une telle importance dans le processus de
raisonnement thérapeutique que cette importance conduit a escamoter la
maladie comme entité nosographique. Ce qu’il faut y voir, c’est également
le désir de réhabiliter un savoir médical présenté comme exclusif et
complexe, sur lequel se fonderait I’expertise de la profession.

Ce qui fait le médecin expert, c’est le coup d’ceil qui lui fait découvrir
une maladie promptement et prévoir la marche qu’elle doit suivre
et la terminaison qu’elle doit subir [...] Il n’est pas nécessaire
d’étre un vieux disciple d’Esculape pour découvrir que le traité de
pathologie le plus parfait n’est pas tout [...] Etudier les malades
est une étude bien plus importante qu’étudier les maladies. Est-ce
qu’une maladie est la méme avec tous? Cela est tellement peu vrai
que Piorry s’est permis de dire: La maladie n’existe pas. — Le
médecin qui a vu beaucoup de malades ressemble a ce voyageur
intelligent qui ne s’embarque jamais sans posséder a fond la carte
du pays qu’il entend parcourir et visiter, sans avoir un plan bien
combiné, bien détaillé du voyage qu’il va effectuer (Lachapelle,
1878, p. 488).

5. Le D" M.H-E. Desrosiers expose régulicrement sa perspective dans le cadre d’une
rubrique de I’ Union médicale du Canada sur la « Thérapeutique générale ».
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Aux prises avec les rémanences de la théorie des humeurs, la plupart
des maladies sont encore appréhendées, jusque tard dans le XIX¢ siecle,
comme le résultat d’'un déséquilibre de I’organisme, appelant I’élaboration
de stratégies thérapeutiques visant a rétablir cet équilibre.

Les maladies évolueraient, en outre, selon une succession de phases
ou «périodes », chacune requérant le déploiement d’une stratégie spéci-
fique ou différente. Le cas des maladies des voies respiratoires est décrit
de facon explicite a cet égard : « Dans la premiere période de la bronchite
simple, aigué ou subaigué, on a surtout recours aux expectorants débili-
tants (vomitifs) : tartre émétique, ipéca, qui ont pour effet de provoquer
une sécrétion plus abondante de la muqueuse, et hatent par conséquent
le passage de la premiere a la seconde période, période d’expectoration »
(Desrosiers, 1886, p. 386). «Dans ces cas», de poursuivre le médecin,
«comme la fiévre est intense, le pouls rapide, la température élevée, on
obtient de grands avantages de I’emploi de l'ipéca ou du tartre stibié,
principalement dans la bronchite aigué et la broncho-pneumonie chez les
enfantsS. »

On percoit ici tres nettement I'importance de distinguer les diftérentes
phases d’une maladie, chacune requérant un type de médicament distinct,
celui-ci agissant pour soutenir I’organisme, pour aider la maladie a par-
courir sa trajectoire normale : médications débilitantes d’abord puis stimu-
lantes ensuite. Au-dela de la diversité des modes de classification utilisés
dans les traités de thérapeutique, la logique de regroupement des sub-
stances se déploie en fonction de leur effet en tant que «modificateur du
systetme ou de la sécrétion », stimulant, tonique, sédatif, astringent, irri-
tant, évacuant, etc.”. Selon cette logique de classification, une méme subs-
tance peut appartenir a plusieurs catégories en fonction des modalités de
son utilisation (dosage, autres substances utilisées en concomitance, phase
de la maladie).

Par ailleurs, si une méme maladie comporte plusieurs phases qui
requierent différentes médications, une méme médication comporte des
effets distincts en fonction des dosages qui sont utilisés. Des lors, si ces

6. Parmi les médicaments passés en revue, certains «sont, au contraire, plus ou moins
contre-indiqués a ces périodes, et ne doivent se prescrire qu’aux phases avancées des
maladies que je viens de nommer, attendu qu’ils jouissent des propriétés stimulantes »
(Desrosiers, 1886, p. 386).

7. 1l existe, a cet égard, plusieurs traités de thérapeutique qui constituent des références
majeures pour les praticiens de I’'époque: Wood, 1856 ; Attfield, 1869 ; Ringer, 1869 ;
Trousseau, 1875.
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médicaments sont administrés « a dose nauséeuse », I’effet attendu est une
modification de la sécrétion. Celle-ci devient alors plus abondante et
induit, chez le malade, une toux qui lui permet de s’en défaire plus
facilement. Toutefois, «si la sortie des matieres sécrétées ne se fait pas
aisément malgré la nausée et les efforts de toux, il faut pousser jusqu’aux
doses vomitives, alors que le vomissement fait évacuer ces matieres ».
Parlant des alcalins, Desrosiers renchérit: « Ce qu’on ne sait pas généra-
lement, c’est que les alcalins, administrés a haute dose, sont des expecto-
rants sédatifs des plus efficaces» (Desrosiers, 1886, p. 388).

En outre, si une maladie n’est jamais semblable d’'un individu a un
autre, une seule médication ne saurait guérir une méme maladie chez des
patients différents. Selon I'un des chefs de file de la profession: «il
n’existe pas, que je sache, parmi toutes les infirmités humaines, une seule
maladie qui puisse étre guérie par le méme médicament a toutes ses
périodes et chez toutes les constitutions » (Lamarche, 1880, p. 300).

Une telle épistémologie médicale donne lieu a I’élaboration de
stratégies thérapeutiques extrémement complexes, comme en témoignent
les sources trés riches que constituent les ordonnanciers de 1’époque?.
Selon les données tirées de I'analyse d’une telle source, au cours d’un
méme épisode de maladie, il n’est pas rare que les malades se voient pres-
crire quasi quotidiennement une nouvelle médication. A titre d’exemple,

8. Nous faisons ici référence aux résultats d’'une de nos recherches subventionnée con-
jointement par le Conseil de recherches en sciences humaines du Canada et par le
Hannah Institute for the History of Medicine, portant sur I’analyse de I’ordonnancier
d’un pharmacien montréalais, Henry Gray, couvrant la période de 1869 a 1906. Cette
recherche comportait trois grands axes. Le premier concernait I’évolution de I’arsenal
thérapeutique en usage dans la seconde moitié du XIX¢ siecle et servait a identifier
quelles sont les substances les plus couramment utilisées pour soigner les patients. Le
second axe portait sur les pratiques de prescription des médecins et la diffusion de
Pinnovation scientifique en matiére de thérapie médicamenteuse. Nous examinions
dans quelle mesure et a quel rythme elles s’intégrent aux pratiques quotidiennes de la
médecine. Nous voulions également savoir si cette intégration était uniforme a I'inté-
rieur du corps médical montréalais ou si elle privilégiait un trajet particulier a travers
des réseaux d’influence ou de savoirs. Un troisiéme axe, enfin, était plutoét centré sur
I’évolution de la pharmacie et du role que tiennent les pharmaciens dans la préparation
des médicaments, ainsi que sur I’émergence de I'industrie pharmaceutique.
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citons le cas d’'une patiente qui se verra prescrire, entre le 25 juillet et le
28 aotut 1869, pas moins de treize préparations magistrales différentes
comportant chacune de quatre a dix substances médicamenteuses®.

Dans ce contexte, jusque dans les dernieres décennies du XIX¢ siecle,
I'idée qu'un traitement pharmacologique (combinaison de substances ou
substance seule) puisse étre propre au traitement d’'une maladie spécifique
est recue comme illégitime, tant professionnellement que scientifiquement,
et ce, a 'exception de deux médicaments dont I’action spécifique est alors
reconnue: la quinine pour les fiévres intermittentes et le mercure pour
la syphilis.

Conséquence de cette facon d’appréhender la maladie, le choix de
la médication requiert une expertise particuliere: «Ce ne sont pas les
remedes qui manquent, la pharmacopée en contient plus de 20 000, mais
il faut étre médecin pour s’en servir. Pour tirer une statue d’un bloc de
marbre, il ne suffit pas de mettre un marteau et un poincon entre les
mains du premier venu, il faut que l'acier soit guidé par un sculpteur »
(Lamarche, 1880, p. 300). Il convient, des lors, de «raisonner son traite-
ment» comme on a «raisonné son diagnostic » (Desrosiers, 1886, p. 336).
C’est ainsi que I'«art de la thérapeutique » se donne a voir dans toute
sa complexité, guidé par une démarche ou la primauté est accordée a
I’expérience, a 'expérimentation et au raisonnement.

En définitive, au cours de cette période, la notion de spécificité, qui
occupe une place centrale dans le raisonnement thérapeutique, s’articule
autour de trois composantes: le malade, les phases de la maladie ainsi que
Ieffet attendu des substances pour rétablir 1’équilibre de 1’organisme ou
d’un systeme (digestif, respiratoire, etc.) en particulier. Elle ne s’applique
donc pas encore a une substance médicamenteuse en elle-méme.

9. Le 25 juillet, un remede composé d’eau, de teinture de jusquiame, de vin d’ipéca-
cuanha ainsi que d’un alcoolat ammoniacal est prescrit a la patiente par le D' Perrigo.
Une semaine plus tard, une ordonnance composée de teinture d’opium, d’un liniment
au chloroforme et d'une essence de térébenthine est préparée pour elle. Elle s’accom-
pagne, le jour méme, d’une autre prescription comportant cette fois-ci un mélange de
protochlorure de mercure et de bicarbonate de sodium. Le lendemain, 2 aott, c’est le
Dr Hingston qui prend la releéve en prescrivant des pilules d’opium camphré. Le ven-
dredi 6 aott, il récidive avec une préparation composée d’eau, de sirop d’écorce
d’orange ameére, d’un alcoolé sulfurique et de sulfate neutre de quinine. Le lendemain,
poudre d’opium et acétate de plomb remplacent ou s’ajoutent aux médicaments pres-
crits la veille. Cette méme préparation sera prescrite trois jours d’affilée, faisant ’objet
a chaque fois d’'une ordonnance chez le pharmacien Gray. Enfin, du 11 au 28 aoiit, la
patiente se voit encore prescrire cinq différents médicaments par le D" Hingston:
teinture de cachou, mixture avec de la craie et teinture de kino forment la premiére
ordonnance, acide tannique, les deuxi¢me et troisieme, liqueur de chlorhydrate de
morphine et eau la quatriéme, suivie enfin d’une prescription de poudre d’opium et
sulfate de sodium en poudre.
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La précision et I'efficacité de I’action, I’expertise, les savoirs irrem-
placables du médecin se fondent finalement a I’époque sur la capacité de
ce dernier a articuler ces trois composantes et a en tirer la stratégie thé-
rapeutique la plus adaptée. C’est en fait dans cette définition que tient
encore la notion de spécificité : spécificité d’un traitement parce qu’il est
impossible a reproduire. Il ne faut surtout pas d’ailleurs chercher a le
reproduire et ainsi trouver des solutions toutes faites aux manifestations
de symptomes morbides individuels. Le rapport aux médicaments, mul-
tiples substances de I'arsenal thérapeutique, reléve du plus pur relativisme
dans le contexte de cette pensée médicale.

Ainsi, jusque dans les dernieres décennies du XIX¢ siecle, le principe
de la spécificité du patient constitue la pierre angulaire du paradigme
dominant en thérapeutique. L’adhésion a ce principe implique le rejet de
toute pratique routiniere ou dogmatique dans I’élaboration des stratégies
thérapeutiques, cette posture allant de pair avec une valorisation nette de
I’observation et de I’expérience clinique.

Emanant de convictions scientifiques certes, une telle épistémé n’en
est pas moins fortement soutenue par une visée de revalorisation de la
profession. Il se trouve en effet que la mise en exergue de I'expertise des
médecins est d’autant plus nécessaire quun contexte de désaveu de
Iefficacité de la médecine savante caractérise la période.

3. MEDECINE SAVANTE ET MEDECINE POPULAIRE

Dans l'interprétation des transformations de la pratique médicale au
XIX¢ siecle, les travaux de Warner (1986) ont mis en évidence la dimension
symbolique que revét I'usage de la thérapeutique. Aux Etats-Unis, la pro-
fession médicale ne jouit d’aucune reconnaissance légale avant la fin du
siecle et les médecins subissent trés fortement la concurrence des sectes
(Numbers, 1978). Dans un tel contexte, un certain usage de la thérapeu-
tique a pu constituer pour les médecins américains une facon de se distin-
guer face aux pratiques paralléles, devenant du méme souffle un élément
clé dans la construction de I'image identitaire de la profession. L’accen-
tuation de la concurrence expliquerait en partie 'importance symbolique
que revét alors I'usage de la thérapeutique comme moyen d’affirmation
professionnelle.
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Au Québec, les pratiques paralleles a la médecine orthodoxe appa-
raissent peu nombreuses et peu développées!®. De plus, contrairement a
la situation qui prévaut aux Etats-Unis, les médecins dominent assez net-
tement le champ de la santé. Par contre, I'industrie du remede secret
(patent medicines), alors en plein essor, échappe largement a leur controle.
C’est de ce coOté, semble-t-il, qu’émane la plus redoutable concurrence
pour les médecins!!.

Deés la seconde moitié du XIX® siecle, en effet, les diverses préparations
magistrales prescrites par les médecins et composées par les pharmaciens
sont progressivement concurrencées par les produits que fabrique, a
grande échelle, une industrie des remedes secrets en plein essor. Destinés,
le plus souvent, au traitement des maux chroniques, durables ou doulou-
reux, ces «remedes populaires » (vins médicinaux, toniques, sirops, etc.)
s’immiscent peu a peu dans le quotidien des populations. Les « maladies
de poitrine » (allant de la simple toux jusqu’a la phtisie) ou du systeme
digestif (dyspepsie, dysenterie, etc.), de méme que les affections cutanées
issues du mal vénérien, sont fréquemment visées par ces panacées.

Or, ces remedes sont facilement accessibles. Ne requérant pas
d’ordonnance, ils peuvent étre vendus par les épiciers et les marchands
généraux tout aussi bien que par les pharmaciens. Ils ne sont pas pour
autant inoffensifs. Certains renferment de puissants narcotiques ou de
fortes concentrations d’alcool. Ils sont omniprésents a travers la publicité
dans les journaux a partir des années 1870, et certains experts avancent
que leur nombre s’éléve a plusieurs milliers sur le marché québécois'?. La
publicité qui en est faite préconise néanmoins une consommation régu-
liere, voire quotidienne, de ces substances médicamenteuses. L’incitation
a l'automédication constitue I’élément central du discours publicitaire
concernant ces produits, dont les fabricants visent a encourager l'usage

10. Et ce, bien qu’il existe, a compter de 1865, un College d’homéopathie.
11. A ce sujet, pour 'ensemble du Canada, voir Malleck (1998).

12. Ala production nationale se méle en effet celle qui nous vient alors de I’étranger : plus
de 1000 produits différents en provenance de nos voisins du sud, pres de 400 en
provenance de I’Europe, selon le catalogue de la Lyman, Sons & Co., le plus important
grossiste montréalais et canadien en produits pharmaceutiques. Ces informations pro-
viennent du catalogue des Patent Medicines and Proprietary Preparations disponibles chez
le grossiste Lyman, Sons & Co. en 1896. Pour plus de détails, voir Collin (1997).
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chronique!®. L’automédication signifie en effet qu’on passe outre ’exper-
tise du médecin pour accéder a un traitement médicamenteux. Comme
en témoigne un médecin :

Des centaines de préparations prétendent guérir la consomption,
le cancer, le rhumatisme, I’asthme, la bronchite, bien plus, je me
surprends a philosopher quand je vois affiché sur la haie, devant
ma porte, un remeéde qu’on a audacieusement nommé «omnicure »
tout court. Grace a Dieu, cette fois, I'industriel semble avoir dépassé
le but, car mon pharmacien dit que ¢a ne prend pas. Ces remedes
il est vrai ne font pas toujours un mal direct au patient, ils peuvent
méme momentanément calmer ses douleurs, mais ils ont I'immense
inconvénient de lui faire perdre, dans un vain espoir, le temps pré-
cieux pendant lequel la guérison serait possible sous un traitement
judicieux (Lamarche, 1880, p. 303).

Si la concurrence des remedes secrets se percoit a travers les témoi-
gnages, elle se fonde en partie sur les similitudes quant aux produits qui
sont offerts aux patients. Les préparations magistrales auxquelles donne
lieu I'ordonnance du médecin, a travers la combinaison de multiples
ingrédients selon des dosages trés précis, se présentent souvent, au final,
sous forme liquide puisque les comprimés sont encore peu utilisés a
I’époque. Pour I'essentiel, il s’agit de sirops, d’élixirs, de teintures, de
poudres et de vins. Or les remedes secrets se présentent également sous
la forme de vins, sirops et liqueurs et constituent, en quelque sorte, un
produit simplifié et souvent altéré par rapport a la recette inscrite dans la
pharmacopée, puisqu’on y aura ajouté plus d’alcool ou d’opium que ce
qui est recommandé.

Toutefois, en dépit d’apparences et de formes similaires, remedes
secrets et ordonnances médicales divergent quant a la philosophie qui les
sous-tend. Les remedes secrets sont fondés sur le principe de 'univer-
salisme: ils soignent une multitude de symptomes disparates, et ce, indé-
pendamment de la spécificité du patient. Ils se fondent également sur le
principe de la standardisation, notamment a travers le processus de fabri-
cation industrielle, mais également parce que la publicité qui s’y rattache
suggere la consommation d’un remede unique jusqu’a ce que la maladie,
quelle qu’elle soit, disparaisse. A I'inverse, la démarche du médecin insiste

13. C’est des lors en ces termes que le promoteur du Female Porous Plaster et du Régula-
teur de la santé des femmes s’adresse a ses clientes: « Une cuillérée a soupe du “Régu-
lateur” pris avant chaque repas releve les forces, arréte toute douleur, donne appétit et
facilite la digestion. » Ce «tonique des nerfs par excellence [qui] dispose a la gaité et
chasse les voiles sombres de la mélancolie » requiert effectivement une utilisation cons-
tante (Courrier de St-Hyacinthe, 18 aout 1891, p. 3).
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sur la non-standardisation de la médication prescrite et sur la nécesssité de
réévaluer sans cesse ’évolution de la maladie et la composition des médi-
caments destinés a la contrer. C’est donc au plan de la philosophie, de
I'approche ainsi que de la valeur symbolique accordée a I'acte de prescrire
que se situent les différences profondes.

L’acte de prescrire, qui se caractérise par la variété de substances
utilisées et par I’absence de répétitions dans les stratégies thérapeutiques,
est totalement antinomique par rapport a ce que préone l'industrie du
remede secret. La prescription constitue alors le signe tangible d’une exper-
tise irremplacable en méme temps que la manifestation du dévouement et
de I'intérét que porte le médecin a ses patients.

4. VERS UN CHANGEMENT DE PARADIGME:
DE LA SPECIFICITE DU PATIENT
A CELLE DU MEDICAMENT

Néanmoins, I'allégeance au principe de la spécificité du patient pour
asseoir 'expertise de la profession s’avere une arme a deux tranchants.
Au cours des deux dernieres décennies du siécle, I’avancement des con-
naissances au niveau de I’étiologie des maladies a déja ouvert une breche
quant a la validité d’une telle approche et entamé la démonstration que
les maladies ont en soi leur spécificité, celle-ci relevant de processus phy-
siologiques relativement indépendants des caractéristiques sociales et envi-
ronnementales des patients. Au sein méme de la profession, le sentiment
d’un écart grandissant entre, d’'un c6té, les progres de la physiologie et
de I’étiologie et, de I'autre, les tatonnements de la thérapeutique seme le
doute quant aux fondements réellement scientifiques de cette pratique.
Ainsi selon un médecin: « Quoique constituant tous deux la base fonda-
mentale de toute médecine, le diagnostic et la thérapeutique qui devraient
marcher la main dans la main, sur le chemin du progres et de la perfec-
tion, semblent cependant ne se suivre qu’a pas inégaux et a distance
considérable. » Ce médecin s’émerveille des «certitudes presque cons-
tantes du diagnostic », mais se désole des «impuissances réitérées de la
thérapeutique de chaque jour. Orgueil d’un c6té, humiliation de ’autre »
(Lachapelle, 1878, p. 246).

Au cours de cette période, les médecins se détournent progressive-
ment des modeles étiologiques systémiques (ou écologiques) s’inspirant
de la théorie des humeurs et selon lesquels I’organisme dans son ensemble
serait un systéme dont le déséquilibre conduirait a la maladie, pour
décomposer le corps en différentes entités et unités mesurables. Les
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derniéres décennies du siécle s’accompagnent ainsi du développement
d’instruments sophistiqués pour mesurer les parametres physiologiques,
notamment le thermometre!4. La maitrise de ces instruments et la mesure
précise des signes cliniques qu’ils rendent possibles pavent la voie a la
recherche des récurrences, des lois universelles, concernant la maladie et
le médicament, en méme temps qu’elles dévaluent 'importance de la
spécificité du malade lui-méme.

L’existence d’entités morbides spécifiques n’est désormais plus
écartée de la pensée médicale. On y repere, entre autres et surtout pour
les années 1880, la détermination de la nature microbienne et du respon-
sable infectieux de plusieurs pathologies (diphtérie, tuberculose, dysente-
rie). I’avénement de la bactériologie confirme I'universalisme de la vie
microbienne. De cette nouvelle connaissance découle une identification
en constante amélioration de nouvelles maladies, de symptomes mieux
circonscrits, mais aussi de I’action que I’on veut avoir sur elles et sur eux.

Au niveau pharmacologique, dés le début du XIxX¢ siecle, une phase
d’avancement notable dans la détermination de ’action de drogues pures
avait été amorcée sous I'impulsion du physiologiste Magendie. Considé-
rant que l'utilisation de préparations galéniques et de mixtures impures
provenant d’extraits de plantes ne pouvait qu’induire en erreur quant aux
propriétés thérapeutiques des substances originelles, il avait participé a la
découverte de plusieurs alcaloides et introduit en 1821 son Nouveau
Jormulaire, fondé uniquement sur des substances pures.

Ainsi, dans les années 1880, beaucoup de progres auront déja été
réalisés en pharmacologie expérimentale, y compris une meilleure utilisa-
tion des animaux de laboratoire. La chimie organique aura permis d’accroitre
Iefficacité des méthodes d’extraction, de purification et d’analyse des prin-
cipes actifs ainsi que des méthodes de synthése des produits organiques'®.
En outre, s’ajoutent, au niveau précis de la pratique thérapeutique, de nou-
veaux modes d’administration des médicaments: c’est le cas de I'injection
hypodermique, permettant, surtout a partir des années 1870, d’optimiser
Iefficacité et la facilité d’administration de nombreuses substances. La
métaphore du magic bullet s’esquisse déja dans la pensée médicale.

14.  Sur ce point, voir Goulet (1992).

15. Wohler réussit a synthétiser I'urée des 1828. Concernant les progrés scientifiques a cet
égard, voir Ackerknecht (1973) ; Faure (1994). Pour des informations précises concer-
nant 'histoire de la pharmacologie et ses principaux marqueurs chronologiques, voir
en priorité: Sneader (1985) ; Weatherhall (1990) ; Liebenau et al. (1990) ; Parascandola
(1988).
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Devant les avancées de I’étiologie et de la pharmacologie et le déve-
loppement d’une précision, standardisation et prédictibilité de ces deux
spheres de connaissances, la thérapeutique s’avere quant a elle en décalage.
Elle est envisagée comme émanant d’un empirisme pur, relevant de I’essai-
erreur, propre au sens commun (attribut du profane) et aux réflexes de
I’exploration aveugle, parce que non guidée par la connaissance. Une telle
variabilité dans les stratégies thérapeutiques finit par faire en sorte qu’elles
soient envisagées comme non reproductibles, locales et, de ce fait, non
scientifiques. Ce constat ouvre d’emblée la porte a la quéte intense de la
spécificité de I'agent thérapeutique que renferme chaque traitement médi-
camenteux et de la molécule spécifique susceptible de cibler I’agent patho-
gene responsable de chaque maladie. L’existence de ce dernier, mise a jour
de facon irréfutable avec 'avénement de la bactériologie, allait sceller le
passage du paradigme de la spécificité du patient a celui de I’agent théra-
peutique de la molécule du médicament et, ce faisant, le passage de I'uni-
versalisme de la maladie a celui du malade, les caractéristiques sociales et
environnementales du malade devenant accessoires dans la détermination
du traitement approprié. La recherche de la récurrence, de la constance et
du caractere reproductible de la stratégie thérapeutique allait désormais
constituer la nouvelle clé de votute du raisonnement thérapeutique, actua-
lisée au XX¢ siecle par la standardisation des procédés industriels de pro-
duction des médicaments d’ordonnance et rendue possible par ’essor
de I'industrie pharmaceutique.

Ainsi, dans les derniéres décennies du XIX¢ siécle coexistent des
conceptions antinomiques du médicament, qui néanmoins se rejoignent
de par leur aspiration a un principe d’universalisme, de loi universelle.
D’un c6té, la médecine savante recherche la reproductibilité, la récur-
rence de l'effet d’'un médicament, la standardisation, indépendamment
du contexte de son administration et du malade a qui il est administré.
Cherchant désormais a se détacher d’une épistéme ayant établi ses fonde-
ments sur le primat de la spécificité du patient, la médecine savante
s’engage a la fin du XIX¢ siecle dans une recherche de lois universelles
concernant la thérapeutique qui rejette la spécificité du patient au profit
de la spécificité du médicament, de I’agent thérapeutique, de la molécule
susceptible d’attaquer ’agent pathogene (la bactérie, le virus, le microbe)
responsable de la maladie. La métaphore de la guerre aura remplacé celle
de la balance.

A la méme époque, I'industrie du reméde secret aspire a ce méme
principe d’universalisme concernant le médicament. La récurrence de
Ieffet du médicament lui semble acquise, indépendamment des caracté-
ristiques du patient, non pas parce qu’a chaque agent pathogene doit
correspondre une molécule susceptible de le détruire, mais plutdt parce
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qu'une méme médication comporte des vertus infinies susceptibles de
s’attaquer a de multiples problemes de santé. Au nom du principe de
I'universalisme, deux conceptions antinomiques du médicament semblent
converger: I'une, profane, celle de la panacée qui rétablirait I’équilibre
de I'organisme; I'autre, savante, qui associerait un médicament (molé-
cule) spécifique a une maladie (agent pathogeéne) spécifique. Dans les
deux cas, la spécificité du patient n’a plus lieu d’étre prise en compte. Et
il se trouve que les deux conceptions ont la faveur du public.

5. LE RETOUR A LA SPECIFICITE DU PATIENT:
GRAND « RENVERSEMENT »?

Cent ans plus tard, soit a compter des années 1970-1980, la médecine
savante est de nouveau en proie a de multiples critiques. Aprés une
période faste, triomphaliste, hégémonique, ponctuée au XXe¢ siecle par ce
qu’il convient d’appeler une véritable révolution thérapeutique (la décou-
verte des antibiotiques, le développement des vaccins et de I’hormonothé-
rapie), on assiste a une critique acerbe de cette hégémonie et a une remise
en question de la rationalité scientifique des pratiques de prescription des
médecins. On les taxe d’empirisme et de bricolage. Leurs pratiques sont
décrites comme routiniéres, trop influencées par 'industrie pharmaceu-
tique et particulierement enclines a la prescription de certains médicaments
comme s’il s’agissait de véritables panacées'®. Le cas des psychotropes est
particulierement éloquent a cet égard, alors que se prévalant des privileges
de la prescription «hors indications!” », les médecins prescrivent ces médi-
caments pour une foule de problémes sans indication médicale fondée.
Ainsi, comme le souligne Pellegrino: « We have only to contemplate the
1.5 billion prescriptions written outside the hospital to see that possession of specific
therapy does not ensure therapeutic parsimony. Rather it seems to stimulate an excess
zeal for one’s new, particular, pharmacotherapeutic panaceas » (Pellegrino, 1979,
p. 247).

Cette critique de la biomédecine fait écho, il va sans dire, au discours
issu du monde des pratiques alternatives. ’homéopathie, la naturopathie,
ainsi que leurs adeptes, dénoncent une médecine dépersonnalisée, ne pre-
nant pas en compte le patient et son vécu et s’attachant a une pratique de

16. 1II existe un grand nombre d’études épidémiologiques et de santé publique qui, depuis
le début des années 1980, ont étayé cette critique des pratiques de prescription des
médecins a travers le théme de la prescription inadéquate. Pour une synthése, voir
Collin et al., 2005.

17. Désigné communément sous le terme de off label prescription.
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routine, aveugle aux spécificités du malade ; médecine expéditive, en
somme, sans écoute et fondée sur le recours éventuellement erratique mais
abondant aux médicaments «chimiques». En comparaison, les pratiques
alternatives se targuent d’étre réflexives, de considérer chaque patient
comme unique, de prendre en compte sa spécificité et d’en faire un
principe ; de proposer, en somme, des stratégies thérapeutiques sur mesure.

C’est dans ce contexte qu’émerge le courant de la «médecine des
preuves » ou evidence based medicine (EBM)!8. Les études-phares qui lancent
le mouvement apparaissent dans les années 1970. Elles sont d’abord le fait
d’un chercheur, Archie Cochrane, qui démontre en 1972, a partir d’'une
vaste enquéte, la sous-utilisation et la surutilisation de techniques médi-
cales au Royaume-Uni et plaide fortement pour I’établissement d’essais
cliniques randomisés en vue de rationaliser les pratiques médicales. En
1984, John Wennberg, épidémiologiste américain, met au jour I’extréme
variabilité des pratiques chirurgicales aux Etats-Unis et en appelle a leur
standardisation. Quant a David Sackett, il consacrera le mouvement,
notamment en lui conférant officiellement le nom d ‘evidence based medicine
en 1996 (Timmermans et Kolker, 2004).

Principaux véhicules de cette nouvelle épistémologie, les guides de
pratique (guidelines) se définissent comme des recommandations dévelop-
pées systématiquement pour assister le clinicien et le patient dans les
décisions a prendre concernant les soins les plus appropriés dans des
circonstances cliniques spécifiques. Ces lignes directrices procurent des
instructions détaillées sur les tests diagnostiques a prescrire, les circons-
tances nécessitant de recourir a des services médicaux et chirurgicaux, la
durée des hospitalisations, etc.

A travers la quantification des données cliniques, 'EBM vise I’objec-
tivation des décisions thérapeutiques. En effet, celles-ci sont désormais
fondées sur un nombre de cas statistiquement significatifs, regroupées
selon des criteres scientifiques précis, lesquels sont issus d’un consensus
d’experts plutot qu’inspirés par la dimension subjective des expériences
cliniques propre a chaque médecin. L’universalisme et la standardisation
promus par 'EBM visent dés lors a neutraliser le subjectivisme inhérent
a la relation thérapeutique. L’imposition de ce discours prescriptif
répond également a un double impératif professionnel : celui de revalo-
riser la médecine clinique en lui procurant de nouvelles assises scienti-
fiques et celui de préserver son autonomie contre I'ingérence des tiers
payeurs en la faisant juge et garante d’une pratique exemplaire. D’un
coté 'EBM sert 'autonomie collective de la profession, mais il dessert,

18.  Sur les débats suscités par 'EBM, voir notamment Armstrong (2002).
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de I'autre, 'autonomie individuelle du professionnel, puisque la quanti-
fication des évidences cliniques lui semble trop souvent relever d’une
double négation, celle de la spécificité du patient et celle de sa propre
expérience clinique qui se décline dans un singulier riche de sens.

Il n’est guere étonnant de voir, dés lors émerger, en paralléle de cette
proposition épistémologique, celle d’'une médecine centrée sur le patient
(patient centred medicine ou PCM). Cette approche centrée sur le patient
apparait dans les écrits médicaux au milieu des années 1970 mais ne
perce, en tant que mouvement, qu'au milieu des années 1980 (Armstrong,
2002). Il ne s’agit pas ici de suggérer que ces deux courants s’opposent
termes a termes et qu’ils sont incompatibles. S’ils ne sont pas irréconci-
liables, ’EBM vise néanmoins 1’objectivation alors que la PCM est suscep-
tible d’une dérive subjectiviste a travers la prise en compte de I’épaisseur
biographique des sujets, de leur culture, leurs valeurs, leurs choix. Et il
est, du reste, indéniable que les référents proposés par I'une et par 'autre
pour I’élaboration des stratégies thérapeutiques sont antinomiques. La
notion de «moyenne », issue de la quantification des résultats cliniques,
ne saurait en effet étre plus éloignée de celle d’«individualité » et de
«singularité ».

Prises en tension entre ces discours prescriptifs, les pratiques effectives
de prescription des médecins s’avérent largement centrées sur les logiques
de terrain, oscillant entre un recours plus ou moins standardisé, voire
routinier, a certains médicaments et un raisonnement symptomatique
complexe qui fait éclater les catégories nosographiques définies, ce qui
est particulierement marqué dans le champ de la santé mentale.

Avec I'essor de la génétique toutefois, et notamment de la pharma-
cogénétique, c’est la promesse d’'une «médecine personnalisée » qui est
réactualisée. A partir de ce que I'on pourrait qualifier de « poste avancé »
de la médecine scientifique, celui de la génétique et de la génomique, la
prétention a une thérapeutique «sur mesure » s’avere désormais possible
pour rationaliser le recours au médicament. Tout se passe en effet comme
si ces tensions qui marquent I’ensemble du champ de la thérapeutique
avaient espoir de se dissoudre, la pharmacogénétique rendant possible
I’élaboration de stratégies médicamenteuses «a la carte », c’est-a-dire
s’accordant aux variabilités génétiques individuelles. Le paradigme de la
spécificité du patient se voit ainsi réactualisé, neutralisant du méme coup
la critique envers la biomédecine. La pharmacogénétique remet au gott
du jour le primat de la spécificité du patient, certes, mais une spécificité
objectivée, seule compatible avec la «vraie science » (Weisz, 2005).
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Qu’en est-l réellement toutefois? S’agit-il d’'un «retour» a la prise
en compte de la singularité biographique du sujet parlant et pensant ? Pour
peu que 'on prenne la peine de dépasser les discours médicaux ou de les
lire en creux, la réponse est non. Le géne dans I'imaginaire populaire est
aussi puissant que le cerveau. Il consacre la conception informationnelle
de I'humain. L'essence du sujet génétique ne réside pas dans la matérialité
de son étre, mais dans la facon dont cette matérialité est organisée et, en
d’autres termes, dans I'information qu’elle incarne et renferme. Si le corps
est information, le génotype est, en quelque sorte, mémoire du corps. Il
est porteur de promesses quant a I’avenir de ’humanité et de la science,
mais il entraine la réduction de ’homme socialisé a ’homme corporel. La
pharmacogénétique dans ce contexte, comme plusieurs biotechnologies,
encourage et suscite I’objectivation de soi.

6. CONCLUSION

L’analyse des transformations de 1'épistémologie médicale du XIX¢ au
XXI¢ siecle constitue un lieu pour penser le médicament comme objet
social. Elle met en exergue les tensions entre croyance et science, entre
savoir formel et expérience (practical knowledge), entre experts et profanes.
Elle démontre également qu’il ne s’agit pas la de catégories substantielles,
clairement délimitées, irréductibles les unes aux autres, mais plutot de
poles d’orientation face a I’étonnante plasticité des regards sur le médica-
ment et la thérapeutique. Oscillant entre une idéalisation rationaliste de
la science et les rémanences de tendances mystiques, 1’évolution des con-
ceptions tant médicales que profanes du médicament permet de rompre
avec une opposition profondément ancrée dans les discours contempo-
rains biomédicaux, épidémiologiques et de santé publique quant aux
pratiques de recours a I’arsenal thérapeutique.

Ainsi, au début du XIXe siecle, les théories étiologiques enferment le
raisonnement médical dans un dogme qui évacue toute nécessité de rai-
sonnement et se traduit par une routine et une simplification des straté-
gies thérapeutiques. Le rationalisme dont il témoigne désigne alors un
décrochage d’avec la pratique et donc a la fois trop et trop peu de raison-
nement. Une étiologie réduite a un principe unique conduit forcément,
aux yeux des praticiens, a une seule stratégie thérapeutique (qu’il s’agisse
de la saignée ou de 'administration de quelques substances-phares). La
thérapeutique unique, incontournable et immuable, correspond alors a la
conception que l'on se fait du «spécifique!?» et conduit au rejet de celui-ci.

19. Comprendre ici «agent thérapeutique spécifique ».
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Le «spécifique » est en effet assimilé a une « panacée », notion qui reléve
de la croyance, d’'une foi mystique en une quelconque idéologie (un
dogme), mais certainement pas de la science.

Toutefois, ce rejet du «spécifique » vient en méme temps soutenir
une revalorisation de 'expertise des médecins, a travers le principe de la
spécificité du patient (plutdot que du médicament). Ce principe de la
spécificité nécessite un raisonnement complexe pour établir les causes de
la maladie du patient et le déploiement de stratégies de recours a la
thérapeutique tout aussi complexes, uniques, et donc impossibles a stan-
dardiser. Seul le médecin, avec ses connaissances, peut des lors utiliser
correctement I’arsenal thérapeutique. Dans ce contexte, le rationalisme,
en ce qu’il incarne une posture de raisonnement intense, est désormais
associé a I’expérience, a la pratique et a la connaissance. Moins une straté-
gie thérapeutique est reproductible ou standardisée, plus elle témoigne
de la connaissance et donc de la «science » de son auteur.

Au cours du dernier quart du XIX¢ siecle, les conceptions médicales
de la thérapeutique se transforment a nouveau (et s’inversent). L’extréme
variabilité des stratégies de prescription devient la preuve que la thérapeu-
tique, comme discipline, n’est pas une «vraie science » parce qu’elle n’est
pas reproductible. La notion de médicament spécifique est revalorisée et
fait I'objet d’une recherche intense, puisque cette notion représente
désormais le meilleur espoir d’affirmer le caracteére scientifique de la
médecine et de la thérapeutique. C’est sur les fondements de la reproduc-
tibilité des stratégies thérapeutiques, et donc sur la standardisation des
traitements pour une méme maladie, que s’édifie le médicament
«moderne » du XX¢ siecle. Le médicament (spécifique), industrialisé,
standardisé, incarne désormais en lui-méme I’expertise du médecin, son
pouvoir de guérison, bref, la science.

Dans les sociétés occidentales contemporaines, on retrouve bien des
points de similitude avec le XIX¢ siecle. Le médicament demeure en méme
temps la preuve de l'expertise du médecin et celle du «succés» de la
médecine comme science. Il continue donc d’étre un outil puissant de
valorisation professionnelle et un enjeu de lutte entre professions
soignantes concurrentes (a I'intérieur méme du systeme de santé et face
aux pratiques alternatives). Mais les pratiques de prescription des méde-
cins sont critiquées, qualifiées de routiniéres, voire d’erratiques, faisant
du médicament une arme a deux tranchants en ce qu’il est susceptible
de témoigner autant de leur incompétence que de leur expertise. Prise
en tension entre des discours prescriptifs qui valorisent d’une part I'uni-
versalisme et la standardisation de la pratique (EBM) et d’autre part, la
centralité du patient (PCM), la pratique médicale contemporaine fait
porter ses espoirs sur la pharmacogénétique pour résoudre la quadrature
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du cercle; c’est-a-dire sur la promesse d’une pratique thérapeutique a la
fois objectivée et ancrée dans la subjectivité du patient. Mais de quelle
subjectivité parle-t-on, si ce n’est précisément de celle d’un soi corporel,
biologique et surtout génétique ?

Ainsi, avec I'« espoir » apporté par la pharmacogénétique cohabitent,
de nouveau en phase, les prétentions de la médecine scientifique
(savante) et d’'une médecine alternative (populaire ou profane) a se fon-
der sur le principe de la spécificité du patient dans son recours a la
thérapeutique. Ici encore, cependant, les fondements épistémologiques
de cette «spécificité » divergent profondément, ceux-ci s’établissant, dans
le premier cas, sur la spécificité du bagage génétique de I'individu et, dans
le second, sur l'individualité sociale, émotive, expérientielle et relation-
nelle du patient. Entre une médecine qui se présente comme «ration-
nelle» et scientifique et I'autre qui rejette cette rationalité au profit d’'un
certain ésotérisme, toutes deux recoivent une forte adhésion de la part
des profanes.

Dans la postface de I'édition récente du livre de C. Lasch (2000) sur
la Culture du narcissisme, celui-ci notait: « Notre monde se définit tout
autant par une profonde révolte contre la raison que par notre foi en la
science et la technologie » (Lasch, 2000, p. 303). Mettant en exergue la
coexistence d’une technologie de pointe et d'une spiritualité primitive, il
poursuit: «La croissance de ces mouvements a mis sans dessus-dessous les
hypotheéses antérieures concernant la sécularisation progressive de la vie
moderne. La science n’a pas écarté la religion, toutes les deux semblent
prospérer cote a cote sous des formes grotesquement exagérées » (Lasch,
2000, p. 306). Au final, la coexistence d'une hyperrationalité avec une
vaste révolte contre la rationalité scientifique scellerait, a travers le carac-
tere métonymique du médicament, la place centrale qu’il occupe dans
nos sociétés occidentales contemporaines et son role de passeur d’un
ordre cognitif a un autre.
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LES LOGIQUES DE PRESCRIPTIONS
DANS LE CAS DE L'AUTISME!'
Entretien avec le docteur

André Masse

C HAP

Brigitte Chamak
Centre de recherche Psychotropes, Santé mentale, Société (CESAMLES)

L’orientation vers les méthodes éducatives et comportementales, en
donnant de ’espoir aux parents, les conduit souvent a en faire la promo-
tion et a favoriser la prescription de médicaments alors qu’ils considéerent,
en général, que les médicaments ne constituent pas une bonne solution.
Méme si aucun traitement médicamenteux ne permet de guérir I’autisme,
étiquette floue qui englobe des tableaux cliniques variés, les troubles du
comportement (hyperactivité, impulsivité, rituels, violence, automutila-
tions) et les symptomes d’anxiété ou de dépression sont des cibles pour
les médicaments prescrits. Parce que le controle de ces comportements
ou symptomes est un enjeu important pour optimiser les résultats des
méthodes comportementales, les effets a long terme sont minimisés. La
sélection des enfants qui répondent positivement aux traitements ou qui

1. Tous mes remerciements vont au docteur André Masse et a I’équipe du programme des
troubles neurodéveloppementaux a 1’hépital Riviére-des-Prairies pour leur enthou-
siasme et leurs compétences a aider les personnes autistes et leur famille. Un grand
merci également a Christine Calderon pour la retranscription des entretiens et a la
Fondation de France pour son soutien financier.
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ne nécessitent pas de prescription du fait de la légereté de leurs symptomes
permet aux promoteurs de nouvelles méthodes de publier de bons résultats
a court terme?.

L’analyse des transformations des représentations de I'autisme et du
role des associations de parents ayant déja, en grande partie, fait I’objet
d’une publication dans les Cahiers de recherches sociologiques (Chamak, 2005),
c’est un article orienté vers I’analyse des logiques de prescriptions médica-
menteuses dans I'autisme que je propose ici, a partir d'un entretien avec
un pédopsychiatre québécois, André Masse, directeur clinique du pro-
gramme des troubles neuro-développementaux a I’hopital Riviere-des-
Prairies a Montréal. Associant expérience clinique et connaissances phar-
macologiques récentes pour élaborer des prescriptions personnalisées, il
tente de respecter la spécificité de chaque patient, mais il rencontre parfois
des difficultés du fait que le gouvernement ne rembourse et n’autorise que
les prescriptions pronées par les essais cliniques standardisés. En France,
le professeur Mouren-Siméoni a souligné le coté paradoxal d’une situation
ou la majorité des psychotropes ayant ’autorisation de mise sur le marché
(AMM) pour les moins de 15 ans sont les plus anciens et surtout les plus
mal tolérés, ce qui amene les prescripteurs a se retrouver en situation
irréguliere en choisissant les nouvelles molécules (Mouren-Siméoni, 2003).

Les pratiques de prescription et de consommation des médicaments
constituent un sujet de réflexion et de préoccupation, notamment pour
les gouvernements qui décident, de plus en plus, de n’accorder un rem-
boursement que si des essais cliniques standardisés (études contre placebo)
ont démontré la pertinence et 'efficacité de leur usage. Or, pertinence et
efficacité ne sont pas si faciles a démontrer: «La question de I'efficacité
est le plus souvent obscurcie par un raisonnement tautologique, et les cri-
teres sur lesquels nous choisissons de décider de l'efficacité d’une théra-
peutique ne sont jamais neutres» (Pignarre, 1997, p. 16). Par ailleurs,
quand des effets positifs sont mis en évidence, ils le sont pour un aspect
particulier et de maniere statistique. Philippe Pignarre considere que les
essais cliniques standardisés transforment les patients individuels, malades
de maniere spécifique, en population agrégée, avec passage du «molé-
culaire » au «molaire » dans un idéal d’uniformisation (Pignarre, 1997,
p- 59-60). Pourtant, I'impact des médicaments varie d’un individu a I’autre

2. Pour le pédopsychiatre Michel Lemay (2004, p. 324) : « L’appréciation des résultats ne
peut pas s’appuyer sur un suivi d’un ou deux ans mais sur une perspective longitudinale
de I’enfance a 'adolescence. Il y a trop d’enfants que I’on a pris en traitements intensifs
isolés, pour lesquels on a crié victoire en faisant des publications élogieuses et que I’on
retrouve a I’heure actuelle, adultes, dans des services psychiatriques, sans jamais avoir
rectifié 'impression premiere de guérison. »
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et, quand il s’agit d’autisme, les variations sont encore plus sensibles
compte tenu de la diversité des enfants, des adolescents et des adultes
rassemblés aujourd’hui sous cette étiquette.

Si le principe de la spécificité du patient était une conception
biomédicale largement répandue jusqu’au XIX¢ siecle, ce n’était déja plus
le cas a partir du dernier tiers du XIX¢ siecle, quand le principe de 'uni-
versalisme et de la standardisation ont conquis les esprits (Collin, 2005).
L’avéenement de la pharmacologie, de la bactériologie, des méthodes de
standardisation, la chimie expérimentale, les identifications étiologiques
ont alimenté cette conception biomédicale universaliste ou la spécificité
du patient était abandonnée. Le dernier tiers du XX¢ si¢cle a vu se déve-
lopper une critique de la biomédecine et de ce principe d’universalisme
pour un retour au principe de la spécificité. L’individu se trouve alors au
centre des intéréts dans une société ou la responsabilité, ’autonomie,
I'initiative et 'accomplissement personnel sont érigés en norme (Ehrenberg,
1998, 2004). Mais ce n’est pourtant pas un retour aux « médecins a tiroir »,
définis ainsi par M.H.E. Desrosiers en 1886, en raison des stratégies thé-
rapeutiques complexes mises en ceuvre pour traiter chaque patient consi-
déré comme unique (Desrosiers, 1886 ; Collin, 2005). Ceux qui pronent
des prescriptions individualisées aujourd’hui sont soit les tenants de la
pharmacogénétique?, soit ceux qui s’engagent dans des thérapies non
conventionnelles* ou «alternatives » (homéopathie, naturopathie) (Collin,
2005). Ce sont des stratégies thérapeutiques «sur mesure » qui sont évo-
quées actuellement alors méme que I'expérience clinique des médecins
est dévalorisée et que les publications des cas cliniques sont refusées ou
publiées dans des revues peu cotées.

Si la médecine est un art, peu de médecins peuvent se targuer d’étre
de grands artistes. Certains se fient aux visiteurs médicaux, aux publica-
tions scientifiques ou aux discussions avec leurs collegues pour réactualiser
leurs prescriptions. Ils ont souvent leurs médicaments préférés. Ce n’est
pas chose aisée que d’associer les connaissances actuelles sur les médica-
ments et les pathologies et expérience clinique. Le docteur Masse a bien
voulu nous faire part de son expérience en matiere de médication de
lautisme®. Les modes et les raisons des prescriptions qu’il présente cons-
tituent un matériel de choix pour tout ceux qui s’intéressent aux processus

3. Lapharmacogénétique étudie la variabilité génétique dans la réponse aux médicaments.

4. Un bureau de médecine alternative a été créé en 1993 au National Institute of Health
dans le but d’utiliser les essais cliniques pour évaluer I'efficacité des pratiques médicales
non conventionnelles (A. et E. Shapiro, 1997, p. 48).

5. Des logiques, qui pourraient paraitre chaotiques lorsqu’on ne se référe qu’aux ordon-
nances, peuvent prendre un sens lorsque des explications sont fournies par le médecin.
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de «socialisation » et «d’apprivoisement» des médicaments par le corps
meédical, mais aussi a la maniere dont un médecin donne du sens a ce qu’il
fait et comment il prend des décisions en situation d’incertitude. Ce témoi-
gnage, a la fois unique et paradigmatique, n’est pas nécessairement repré-
sentatif des stratégies des médecins, en général, et illustre notamment
combien la prescription de médicaments dépend du médecin consulté. 11
souligne également que les essais cliniques standardisés sont une étape
dans le devenir des médicaments, mais que leur «socialisation » par les
meédecins et les patients en est une autre, peut-étre encore plus importante.

1. METHODOLOGIE ET CONTEXTE D'ANALYSE

C’est dans le cadre d’une étude socioethnographique comparative portant
sur quatre établissements parisiens prenant en charge des enfants autistes
et un hopital pédopsychiatrique de Montréal, I’hopital Riviere-des-Prairies,
centre pilote en matiere d’évaluation et d’interventions en autisme, que
se situe cette analyse des logiques de prescriptions. Le choix du docteur
Masse n’est pas lié au hasard, c’est I'un des rares médecins qui n’éprouve
pas un sentiment de peur vis-a-vis 'autisme et qui tente de trouver, chaque
jour, avec son équipe, des solutions pour les personnes autistes et leurs
familles. Ce pédopsychiatre propose des interventions et des médications
originales et son équipe, contrairement a la plupart des autres équipes
étudiées, n’adopte pas de vision dogmatique en matiére d’interventions.
Constatant que 'amélioration de la communication favorise une diminu-
tion des problémes de comportement, il préconise différents outils pour
améliorer cette communication, sans promouvoir de méthode particu-
liere. Ce sont des projets individualisés qui sont favorisés. Les besoins de
I’enfant, évalués au préalable, guident les interventions.

La démarche d’intervention adoptée est ainsi présentée par deux
des membres de I’équipe::

planifier au préalable des mises en situation intéressantes pour
I’enfant, a partir d’activités sensori-motrices adaptées a ses besoins
selon le profil sensoriel identifié, a partir de jouets ou de jeux
reliés a ses intéréts spécifiques, et a partir de petites routines
comme les collations. Il s’agit d’organiser I’environnement et 1’ani-
mation des activités pour faire en sorte que I’enfant ait a interagir
et communiquer avec autrui, s’il veut obtenir, indiquer ou pour-
suivre toute activité intéressante. Les parents sont impliqués dans
ce processus d’intervention et ils reproduisent ces routines en uti-
lisant les situations quotidiennes a la maison, permettant ainsi une
généralisation. Dans le méme but, les intervenants des garderies
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ou des écoles sont aussi informés de ces moyens d’intervention
qu’ils peuvent mettre en place dans leurs milieux respectifs (Boisjoly
et Mineau, 2001).

L’objectif des interventions est de mettre en évidence I'utilité et le
plaisir de la communication et de I'interaction, de favoriser la conscience
corporelle de I'enfant, de donner un sens a son expérience, de I'aider a
identifier ses émotions, ainsi que leurs causes ou leurs conséquences, de
I’amener a identifier et comprendre les intentions et les émotions des
autres, a faire les liens de causalité. Les mémes objectifs ont été établis
dans les services parisiens pratiquant une approche psychodynamique,
mais la différence réside dans I'intensité, I’organisation et la formalisation
des interventions, ainsi que la réactualisation des outils utilisés. A I’hopital
Riviere-des-Prairies, les pratiques, orientées vers la résolution de pro-
blémes, apparaissent comme étant au plus prés des propositions théo-
riques. Le partenariat avec les parents ne se limite pas au discours: il est
réellement mis en acte.

Les observations ethnographiques réalisées pendant deux mois a
Montréal ont été facilitées par la culture de transparence de ce service, ou
les personnels sont formés a accepter le regard extérieurf. L’analyse des
logiques de prescriptions du docteur Masse qui va suivre repose non seu-
lement sur des entretiens, mais aussi sur un travail ethnographique : obser-
vation d’une dizaine de consultations avec des parents d’enfants autistes,
une matinée de consultations avec des adultes autistes, huit évaluations,
un bilan avec les parents (annonce du diagnostic) et des réunions de travail
dans les unités d’hospitalisation d’enfants et d’adultes autistes.

Entre 0 et 5 ans, peu de médicaments sont prescrits. Dans le service
de Riviere-des-Prairies, des méthodes d’intervention sont mises en place
pour éviter la prescription de médicaments, mais quand les parents et les
intervenants (éducateurs, instituteurs...) n’arrivent plus a gérer certaines
difficultés qui mettent en péril la vie familiale, la scolarisation pour les
enfants scolarisés ou la vie dans la communauté, le recours aux médica-
ments est réclamé. C’est souvent I’école qui demande a ce que le méthyl-
phénydate soit prescrit pour que I’enfant soit plus concentré et moins agité.

La prescription de médicaments dans le cas de I'autisme cumule
toutes les difficultés: la variété des cas est extréme et I’autisme concerne
tous les ages, du nourrisson a la personne agée. Cette variété laisse une
large marge de manceuvre aux médecins, encore plus que pour une patho-
logie plus spécifiée, et nécessite donc davantage d’expérience. Peu de

6. Les parents, en particulier, peuvent assister aux séances des professionnels (orthophonie,
ergothérapie).
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médecins ont acquis I'expérience clinique du docteur Masse, expérience
qui lui permet de tester des médicaments que peu utiliseraient du fait de
leurs connaissances uniquement théoriques (publications, visiteurs médi-
caux). Ses réflexions personnelles sont présentées en détail pour aider a
comprendre les raisons et les logiques de ces prescriptions.

2. ENTRETIEN AVEC LE DOCTEUR ANDRE MASSE’

Brigitte Chamak : Si I’histoire des classifications des symptomes et celle des
médicaments sont entremélées et que le médicament a «le pouvoir perma-
nent de redéfinir et resegmenter les pathologies » (Pignarre, 1997, p. 165),
les médecins ont également le pouvoir de redéfinir les usages des médica-
ments et vous nous en donnez des exemples. En redéfinissant 'autisme
autour de la question de I'anxiété, vous choisissez de prescrire un anti-
dépresseur, la mirtazapine. Les parents et les intervenants constatent un
apaisement des enfants et des adultes et une amélioration du sommeil,
confortant ainsi votre hypothése vous permettant de continuer a prescrire
un médicament qui n’a pas forcément été testé pour ce type d’indication.
La redéfinition de 'autisme est possible dans un contexte de modifications
des classifications et des définitions avec un élargissement des critéres dia-
gnostiques (Fombonne, 2003 ; Chamak et Cohen, 2003 ; Chamak, 2005).
Apres avoir été classé dans la catégorie «Psychose », I'autisme est défini, a
présent, comme un trouble envahissant du développement (TED). Cette
expression a été introduite pour la premiere fois en 1980, dans le DSM-III.
La classification internationale de ’OMS (CIM-10) et la classification amé-
ricaine, DSM-1V, définissent aujourd’hui I’autisme comme un TED avec une
apparition des troubles avant I’dge de trois ans, des perturbations des inter-
actions sociales, des problémes dans la communication verbale et non ver-
bale, des stéréotypies et des restrictions des intéréts. Alors que pour certains
psychiatres francais I'autisme est encore considéré comme la forme la plus
sévere de la psychose et que le terme d’autisme n’est utilisé que pour les
formes les plus graves, dans d’autres pays, et notamment aux Etats-Unis, au
Canada et en Grande-Bretagne, on parle de TED et de continuum autistique
(Rapin, 2002). Comment définissez-vous I’autisme ?

André Masse: L’'autisme est un trouble complexe de type cognitif qui
perturbe profondément le fonctionnement de la personne dans les
domaines de la communication, des relations, des enjeux sociaux et de la
compréhension des rapports entre les personnes et les activités. Méme si

7. Entretiens réalisés les 18 et 20 mai 2005 2 Montréal.
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la personne autiste a un lien difficile avec son entourage humain, elle n’est
pas psychotique. Je pense qu’'un enfant autiste peut devenir rapidement
trés perturbé par tout ce qu’il ne comprend pas: les émotions, les sensa-
tions, les attitudes des personnes autour de lui, les messages qu’on lui
envoie. Comme il ne comprend pas facilement ses perceptions, les rela-
tions, comme il ne se comprend pas non plus, il devient anxieux. I’enfant
autiste ne peut pas montrer ou il a mal et se faire aider, il n’est pas dans
ce rapport avec I'autre. Ce qu’on pense étre rassurant est souvent angois-
sant pour lui. En tout cas pour moi, I’élément ou I’émotion fondamentale
de I'autisme c’est I'anxiété qui peut prendre différentes formes, et je la
considere finalement comme étant le moteur du comportement. Cela
répond a 95 % des comportements de I'autiste: il est anxieux, il a peur.
Essayons de comprendre de quoi il a peur et qu’est-ce qu’il ne comprend
pas. Cela peut étre des infections particulieres. Souvent, il ne sait pas quoi
faire de ce qu’il a, il ne peut le nommer. Quand on lui donne des mots,
des noms, il ne comprend pas non plus. I1 doit apprendre les séquences.
Il faut lui apprendre ce que c’est que d’avoir mal. Il faut qu’il apprenne
a nommer, a encapsuler cette notion pour la généraliser dans d’autres
situations. Les généralisations ne sont pas faciles pour les personnes autistes.

B.C.: Vous prescrivez un antidépresseur plutét qu'une benzodiazépine.
Pourquoi?

A.M.: Notre facon de réagir, c’est de se dire: si j’étais a sa place, cela me
ferait peur, je serais angoiss¢, je serais perdu. Que pouvons-nous faire pour
I’aider? Notre intervention consiste a essayer de diminuer le nombre de
messages, de repérer les messages pertinents et d’essayer de les faire com-
prendre pour que l'enfant finisse par repérer des régularités. Quand ce
n’est pas suffisant, nous pensons a une médication qui va apaiser I’anxiété
sans ralentir 'enfant. Tres rarement, les autistes sont agressifs, méme s’ils
sont violents, agacants, automutilants ou destructeurs. Il faut comprendre
beaucoup de choses pour étre capable de devenir agressif. Donc, ces com-
portements d’agitation ne sont pas forcément des comportements agres-
sifs. Du point de vue de la pharmacologie, je me suis demandé comment
travailler sur le probleme de I'anxiété. Les médicaments, il n’y en a pas
tellement, finalement. Il y a les tranquillisants et les antidépresseurs. Les
tranquillisants ne sont pas pertinents dans ce cas. Les tranquillisants
majeurs sont utilisés pour la schizophrénie, la psychose et, pour nous,
I'autisme n’est pas une psychose. Les autistes ne sont pas en rupture de
contact, ils ne sont pas en réel contact, mais ils sont en relation avec nous,
ils nous reconnaissent. Les antipsychotiques ralentissent un patient. Il y a
des inconvénients, on ne reviendra pas la-dessus. Les tranquillisants légers,
toute la famille des benzodiazépines, sont d’excellents médicaments pour
I’anxiété chez des personnes ordinaires. Chez les personnes autistes, en
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particulier chez les autistes qui peuvent avoir des déficiences intellectuelles,
on a effectivement une amélioration concernant I’anxiété, mais si la situa-
tion est un peu difficile et plus angoissante que d’habitude, une désinhi-
bition peut apparaitre avec des comportements qui redeviennent violents
et excessifs, qui dépassent souvent les comportements ciblés. Ce n’est pas
le bon choix pour les personnes autistes parce que les benzodiazépines
désinhibent trop. Les médicaments les plus spécifiques dans la population
générale pour I'anxiété sont les antidépresseurs. Nous avons pensé a uti-
liser des antidépresseurs a double fonction qui agissent sur la recapture
de la sérotonine et de la noradrénaline. La noradrénaline sert a analyser
la situation de danger, a évaluer si vraiment elle est si dangereuse que ca
et, si oui, quelle serait la solution a adopter. L’idée de l'utilisation de la
venlafaxine ou de la mirtazapine, c’est d’améliorer 'utilisation de la nora-
drénaline. Nous étions un peu inquiets au début et nous avons été sou-
lagés de constater que les enfants étaient apaisés par la venlafaxine et
étaient capables d’accepter une situation nouvelle. Ils étaient capables
d’écouter. L’information passait, ils n’étaient pas completement débordés
par lanxiéteé.

B.C.: Les prescriptions se situent bien dans le processus de décision en
situation d’incertitude. L’inquiétude caractérise cette prise de décision,
puisque le résultat n’est pas acquis d’avance malgré les essais cliniques et
les explications pharmacologiques. La prescription d’'un médicament est
le fruit d’une rencontre avec une personne. Dans La raison et les remédes,
Francois Dagognet avait déja rejeté le substantialisme et la réduction du
médicament a sa matiere (Dagognet, 1964). Il a montré qu’il n’existait
pas d’objectivité curative, pas de remede en dehors de celui qui en béné-
ficie. Vous avez vous-méme constaté des effets différents obtenus avec des
molécules censées produire les mémes effets pharmacologiques.

A.M.: Oui, la mirtazapine n’étant pas disponible au Canada, on a commencé
avec la venlafaxine. C’était le médicament que je proposais pour la plupart
des enfants ou des adultes avec des comportements violents, destructeurs
ou automutilants, jusqu’au moment ou on s’est apercu, en observant des
petits, que la venlafaxine avait I’air d’augmenter ces comportements. Dés
que nous avons eu la possibilité d’utiliser le médicament cousin, la mirta-
zapine, nous 'avons essayé. Ceux qui utilisent la mirtazapine observent un
effet apaisant tout a fait intéressant. En plus, ce qui n’est pas négligeable,
il améliore le sommeil. Comme les enfants autistes agités, automutilants,
etc. ont aussi des troubles de sommeil, c’est vraiment intéressant de pres-
crire la mirtazapine qui devient presque le premier médicament a utiliser
pour un tableau d’agitation. Les signes de désorganisation sont interprétés
comme des manifestations de ’anxiété. La mirtazapine est prescrite,
I'enfant s’endort, il est plus paisible et il gére mieux son rapport a 'anxiété.
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Les adultes nous le disent aussi. L’endormissement est plus rapide et il y
a une augmentation des périodes de réves. Il est possible que ce type de
médicament améliore également indirectement I’apprentissage.

B.C.: La médication est donc concue comme étant en perpétuel change-
ment. En fonction des molécules disponibles et des autorisations de mise
sur le marché, les prescriptions pour le méme type de probléme peuvent
changer. Mais constater des effets positifs sur un patient, ou sur quelques
patients, ne suffit pas a ceux qui adhérent a une vision universaliste. Du
fait des améliorations spontanées et des améliorations liées a I'influence
du thérapeute, pour authentifier un médicament en tant que tel, il ne
suffit pas de constater son efficacité (méme si, pour le patient et son entou-
rage, c’est ce qui compte). Les essais cliniques contre placebo cherchent
a garantir I'efficacité de la molécule active en travaillant sur I’écart statis-
tiquement significatif entre I’amélioration obtenue avec une molécule
active et celle obtenue avec placebo (Pignarre, 1997). Ils prennent donc
acte du fait qu'un médicament ne saurait étre dénué d’un effet placebo.
Par conséquent, I’essai clinique contre placebo reconnait que le médica-
ment ne peut étre défini par sa seule action pharmacologique (Lefeve,
2004). Les essais cliniques se fondent a la fois sur la mise en évidence et
I'occultation de I'individualité du patient. Alors méme qu’il mettent en
évidence la participation singuli¢re de I'individu a son traitement et I'irré-
ductibilité du médicament a son action pharmacologique, ils ne s’attachent
a cette participation singuli¢re de I'individu a son traitement que pour
tenter de la mesurer statistiquement et non pour la connaitre ou I'expli-
quer (Leféve, 2004). Les essais cliniques seuls ne suffisent donc pas. Ils
sont indissociables de I'expérience clinique des médecins qui vont trouver
(ounon) comment utiliser au mieux ces nouvelles molécules qui s’ajoutent
aux anciennes ou les remplacent. L’épistémologie de la médecine dévelop-
pée par Canguilhem le reconnaissait déja: «L’essentiel en médecine est,
malgré tant d’efforts louables pour y introduire des méthodes de rationa-
lisation, la clinique et la thérapeutique, c’est-a-dire une technique d’ins-
tauration ou de restauration du normal, qui ne se laisse pas entierement
réduire a la seule connaissance» (Canguilhem, 1966, p. 8).

A.M.: Oui, tout a fait.

B.C.: Les enfants sont différents des adultes a de multiples points de vue.
Il'y a plus de cent ans, le pédiatre américain Abraham Jacobi reconnaissait
la nécessité de définir une pharmacothérapie appropriée a ’age de cha-
cun. Durant les derniéres décennies, la reconnaissance que les change-
ments au cours du développement affectaient profondément les réponses
aux médicaments a engendré la nécessité d’ajuster les doses médicamen-
teuses en fonction de I’dge. Il ne suffit pas de diminuer les doses en
fonction du poids. Si les enfants et les adolescents ont longtemps été
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exclus des essais cliniques, la fin des années 1990 a vu se multiplier ces
essais, encouragés par la Food and Drug Administration (Riddle e/ al.,
2001). Pouvez-vous nous parler de la posologie et des effets secondaires?

A.M.: La mirtazapine est utilisée en comprimés de 30 mg, mais chez
I’adulte, on peut avoir un effet a partir de 15 mg. Je commence a 15 mg
avec les enfants. Certains prennent un quart de comprimé, autour de
7 mg, et il y a un effet. Mais pour la plupart, c’est 15 mg. La dose peut
étre augmentée sans qu’on voie apparaitre d’effets secondaires ennuyeux.
Chez les adultes, il y a une petite géne au niveau gastrique, et c’est facile-
ment contré en prenant le médicament avec de la nourriture. L’autre effet
secondaire génant pour certaines personnes, c’est la sensation d’un trem-
blement intérieur. Les enfants ne le mentionnent pas. Certains adultes en
parlent. Ce n’est pas majeur, la plupart ne le ressentent pas vraiment.
Quand ils savent a quoi c’est dii, la plupart vivent avec. Il n’y a pas d’accou-
tumance. C’est stir que quand on prend la décision, avec les parents ou
avec les intervenants, de proposer une telle indication, on s’engage pour
une longue période: 9 mois, un an de médication, période pendant
laquelle on espére que la personne autiste va apprendre a comprendre ce
qui se passe, a gérer les situations, qu’elle va étre moins difficile a vivre,
moins débordée.

B.C.: Lorsque les probléemes de comportement sont vraiment trés impor-
tants, prescrivez-vous d’autres médicaments en association avec la
mirtazapine ?

AM.: S’il y a de I'agitation, beaucoup de violence, d’automutilation, je
prescris la mirtazapine en association avec des antidépresseurs, qui sont
tres puissants a des doses relativement faibles. Au lieu d’augmenter la dose
de mirtazapine, j’ajoute du citalopram a tres petites doses qui potentialise
I'effet de la mirtazapine. Si je ne réussis pas avec le barrage des anti-
dépresseurs, je recours aux tranquillisants, mais j’évite les benzodiazépines.
J essaie de prescrire les tranquillisants majeurs les moins dangereux et de
les utiliser le plus tard possible dans la panoplie des outils. Les moins
embétants ce sont les anciens. Ils ont peut-étre plus d’effets secondaires
mais, finalement, on est moins ennuyé avec la dyskinésie tardive qu’on ne
I’était il y a quelques années parce qu’avec le temps, on s’est apercu que
cela pouvait disparaitre, ce n’est pas aussi permanent qu’on le pensait.
Mais il y a certaines populations qui sont davantage a risque: ce sont les
jeunes, garcons ou filles, donc on y va plus doucement. Les anciens neu-
roleptiques majeurs, dont la péricyazine, c’est le deuxi¢me niveau. La
chlorpromazine, je I'utilise aussi. Je prescrivais parfois la thioridazine, en
faisant attention, mais en octobre 2005, le bureau des produits pharma-
ceutiques du Canada a interdit sa commercialisation. Apres avoir essayé
beaucoup de choses, je reviens au vieil halopéridol, mais pendant une



LES LOGIQUES DE PRESCRIPTIONS DANS LE CAS DE L'AUTISME ’63

courte période. Il y a aussi le perphénazine qui peut étre essayée. Donc
tous les neuroleptiques peuvent étre ressortis si on a une situation tres
difficile.

B.C.: Pouvez-vous nous donner un autre exemple de redéfinition des
usages des médicaments?

A.M.: Pour I'anxiété, il m’arrive de prescrire du buspéridone. Ce médica-
ment a été mis au point pour I'anxiété chez les personnes agées. Il est tres
populaire aux Etats-Unis, pas tellement au Canada, pas du tout ailleurs.
En Europe, on en parle, mais personne ne trouve ce médicament intéres-
sant. Je ne sais pas pourquoi ¢a n’a jamais trop bien marché pour I'anxiété.
Par contre, de facon étonnante, pour certains enfants et méme des adultes
qui présentent un retard neurodéveloppemental important, qui ont des
épilepsies, ou qui ont eu des encéphalopathies, le buspéridone a tres
petites doses mérite un essai chez un enfant qui présente un tableau
d’agitation dont on ne connait pas la cause. On donne le buspéridone a
petite dose au coucher et I'effet dure toute la journée du lendemain. Alors
que le médicament est prévu pour fonctionner a 60 mg par jour, on en
donne 5 ou 10 mg. On peut aller jusqu’a 30; au-dela, il n’y a pas d’avan-
tage. Par contre, a moins de 30, il y a des réponses extrémement
étonnantes: I’enfant est plus paisible, il s’endort, il passe une bonne nuit;
le lendemain, il est moins impulsif, moins fébrile, moins sensible a I’agi-
tation. Pourquoi? On ne sait pas trop. Le buspéridone agit sur la séroto-
nine; on pense qu’il aide les cellules a fabriquer la sérotonine.

B.C.: Avec I'exemple du buspéridone, vous nous montrez que les pres-
criptions médicamenteuses varient en fonction du pays, du médecin et de
la réception de ce médicament dans la population, mais aussi qu’un médi-
cament mis au point au départ pour I'anxiété chez les personnes agées
peut étre utilisé a faibles doses pour I’agitation chez des enfants. Pouvez-
vous nous donner un autre exemple de passage d’un médicament d’une
classe a une autre?

A.M.: Un nouveau médicament est arrivé sur le marché canadien, connu
aux Etats-Unis depuis quatre ou cinq ans, mais trés largement utilisé
depuis deux ans, qui s’appelle 'atomoxetine. C’est un ancien antidépres-
seur qui a été converti pour agir sur les troubles d’attention et d’impul-
sivite. Ce n’est pas un psychostimulant. Il ne provoque ni diminution
d’appétit ni trouble du sommeil. Une seule prise par jour suffit, donc, pas
besoin de le prendre a I’école. Le désavantage c’est que l'installation est
tres longue et prend jusqu’a deux mois avant d’atteindre la dose plateau.
On ne peut pas savoir rapidement si c’est efficace ou pas, il faut attendre.
Ce n’est qu’en avril 2005 que j’ai commencé a le prescrire. J’ai une quin-
zaine de jeunes qui le prennent etil y en a qui se sont beaucoup améliorés.
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Ils sont plus efficaces, plus paisibles. IIs ne sont pas du tout accablés, ils
ne sont pas hyperactifs et cela pour 24 heures [...] L’école n’en revient
pas, tout le monde est satisfait.

B.C.: La satisfaction de la famille et des intervenants vous encourage a
utiliser ce médicament mais la difficulté de prescrire ce type de médica-
ment réside dans le temps de latence nécessaire pour observer des effets,
ce qui n’est pas le cas du méthylphénydate. Au Québec, le méthylphény-
date est un médicament tres largement prescrit pour les enfants. C’est le
seul psychotrope que les médecins généralistes peuvent prescrire, a
I'inverse de la France ou la majorité des prescriptions de psychotropes est
réalisée par les généralistes (Haxaire et al., 1998 ; Le Moigne, 1999). Vous
m’avez expliqué que I'inconvénient de I’avantage du méthylphénydate est
que du fait méme de son effet sur la concentration, il peut augmenter les
idées fixes de l'enfant autiste. Par ailleurs, il présente des effets para-
doxaux sur le sommeil. Une molécule n’a donc pas une action unique.
L’'importance du contexte de prescription est cruciale.

A.M.: Oui. Le méthylphénydate est utilisé dans I’autisme pour le trouble
de 'attention. Est-ce qu’il y en a plus dans 'autisme » C’est difficile a dire.
[Les autistes] sont distraits parce que tous les stimuli sont équivalents; ce
qui ressort, c’est la distraction, I’éparpillement. Cette distraction répond
bien au méthylphénydate. L'inconvénient principal est di a son effet pre-
mier de diminuer I'appétit. C’est une diminution importante pour cer-
tains enfants, en particulier les autistes qui ne mangent pas facilement.
L’autre inconvénient est lié aux difficultés d’endormissement. Le méthyl-
phénydate n’aide pas a dormir sauf dans certains cas de troubles d’atten-
tion particuliers ot 'on peut en donner une petite dose avant le coucher.
L’avantage du méthylphénydate, c’est que la mémoire est meilleure.
L’inconvénient c’est qu’il devient tres difficile de faire changer d’idée un
autiste qui a des lubies tres particulieres. Alors que d’habitude, le secret
va étre de lui proposer un stimulus équivalent et de I'amener vers autre
chose, avec le méthylphénydate, c’est nettement plus difficile. Cela
demande de I’habilité et de I'inventivité pour arriver a contourner cette
difficulté. D’ou I’abandon de ce médicament dans certains cas. Le méthyl-
phénydate reste cependant un médicament extrémement intéressant
puisqu’on le connait bien depuis 40 ans. On connait ses effets, ses effets
secondaires, sa durée d’action. Il agit vite, aprés vingt minutes, mais son
effet est de courte durée (4 heures). Des comprimés a libération prolon-
gée et a doses progressives de chlorhydrate de méthylphénidate (18 mg,
27 mg, 36 mg, 54 mg) ont été concus par les entreprises pharmaceutiques
pour permettre un effet a long terme, ce qui évite de donner un médica-
ment a I’école.



LES LOGIQUES DE PRESCRIPTIONS DANS LE CAS DE L'AUTISME ’65

B.C.: En France, la rispéridone vient d’obtenir I'autorisation de mise sur
le marché pour les enfants. En prescrivez-vous ?

AM.: En dernier recours, on pourrait utiliser la rispéridone, mais j’ai
beaucoup de réserves parce que j’ai vu deux enfants qui ont développé
un diabete sous rispéridone et je suis obligé de penser qu’il y a un lien
de cause a effet. Pour un des cas, il n’y a pas d’histoire familiale parce
que c’est un enfant abandonné, mais pour I'autre on a une bonne histoire
familiale et, aussi bien du co6té maternel que paternel, il n’y a pas de
diabete. Donc c’est problématique. L’olanzapine, dans cette famille de
médicaments, est encore plus sur la sellette, comme cause de diabete chez
I’adulte schizophrene. Cela reste un médicament pour la schizophrénie,
mais comme il n’est vraiment pas indiqué pour l'autisme, c’est juste un
médicament qu’on utiliserait pour calmer le comportement, mais cela
représente un choix difficile que de prendre un médicament qui a un tel
risque. Certains effets secondaires peuvent étre dérangeants mais tempo-
raires. Le diabete, ce n’est pas le cas. Donc j’utilise trés peu I’olanzapine.
Il y a d’autres neuroleptiques sur le marché qui n’ont pas démontré un
effet extraordinaire pour calmer les grandes agitations chez les sujets
autistes. Nous avons mis deux patients sous fluphénazine injectable, parce
que nous avions des doutes sur la fiabilité des personnes autour de I’enfant
a donner les médicaments, et on a eu de bons résultas. Mais il y avait des
effets secondaires extrapyramidaux, des tremblements, etc. Il est a utiliser
pendant une période de moyenne durée, une période pendant laquelle
I’enfant va acquérir des comportements et les connaissances voulues, pour
ne plus en avoir besoin apres.

B.C.: Tatonnements, ajustements, bricolages, déja décrits par Philippe
Pignarre (Pignarre, 1990), sont le lot des médecins qui ont également
recours a des alternatives pour contourner certaines difficultés comme
celles de I'inobservance. Pour la durée du traitement, c’est également
I'incertitude. Les différents niveaux d’incertitude se combinent pour com-
pliquer la tiche des prescripteurs. Ces difficultés et le nombre élevé de
médecins amenés a suivre un patient conduisent parfois a une surmédi-
calisation. L’hopital Riviere-des-Prairies dispose d’une unité de sevrage qui
permet de faire le point sur la pertinence des prescriptions. Comment
fonctionne-t-elle ?

A.M.: Cette unité vise a hospitaliser pendant un temps court des personnes
autistes qui sont surmédicamentées pour tenter de vérifier la pertinence
ou non de certains médicaments qu’elles prennent parfois depuis long-
temps, d’en supprimer certains et de les remplacer par d’autres, plus
efficaces et en moins grand nombre. Il arrive que nous supprimions toute
médication, mais il faut y aller doucement et observer attentivement les
effets de cette suppression.
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B.C.: Lorsque vous traitez les compulsions, vous prescrivez du naltrexone.
Pourquoi?

A.M.: Le naltrexone bloque 'effet des opioides. Concernant les compul-
sions, j’essaie de faire une distinction entre compulsion et obsession. Je
me suis demandé, pour les autistes: comment peuvent-ils avoir des
obsessions ? Ils ne pensent pas comme nous, surtout les plus jeunes. Ce
ne doit pas étre des obsessions-compulsions telles que nous les supposons
pour les tableaux anxieux. Nous avons eu ’occasion de valider cela en
faisant une observation avec un grand garcon qui est arrivé ici parce qu’il
allait voir des jeunes filles et on craignait qu’il soit pédophile. En faisant
des mesures, on s’est apercu que ce qui lui faisait plaisir, ¢’était de voir
les filles se sauver [...] C’est une construction psychologique, la personne
s’excite et entrerait dans sa boucle de production d’endorphine. Nous
avons prescrit le naltrexone et notre jeune n’avait plus envie d’aller voir
les filles ou, quand il y allait, il ne faisait plus la méme chose, il n’allait
plus les agacer. Il recherche une espece de plaisir qu’il a connu; ne le
trouvant pas, il abandonne progressivement ces comportements. En obser-
vant d’'un peu plus preés nos clients autistes, méme les petits enfants a
partir de 4 ou 5 ans, on s’est apercu que certains comportements, qu’on
va qualifier de compulsifs, étaient comme obligatoires. Quand s’enclenche
le processus, il faut que 'enfant aille au bout d’une certaine séquence.
Cela peut ressembler a la personne dite compulsive qui va vérifier que la
porte est bien verrouillée une quinzaine de fois, mais ce qui est différent,
c’est que, si on arréte ’enfant, il est vraiment trés malheureux, tres incon-
fortable et habituellement il réagit violemment a 'intervention de la per-
sonne qui va l'arréter. Une ou deux mamans nous ont dit que c’était
comme s’il était drogué. En faisant des mesures électrophysiologiques, on
a pu observer qu’a la fin de l'activité, ils sont comme apaisés, heureux,
contents, non seulement calmés mais tres alertes et trés éveillés. Donc je
suis parti de cette idée de compulsion en me disant: ca a I'air différent
d’'une compulsion d’obsessif qui, souvent, répond a une «autorité exté-
rieure». On peut dire n’importe quoi, il n’y a rien qui va les arréter, ils
doivent finir. Avec le naltrexone, qui bloque I'effet des opioides, on cons-
tate une extinction assez rapide du comportement sans que la personne
soit plus anxieuse ou désorganisée. Elle n’a plus envie d’avoir ce compor-
tement puisqu’il n’apporte plus le plaisir recherché. Dans certains cas,
comme pour essayer de trouver le plaisir qu’ils éprouvaient avant, il va se
produire une augmentation transitoire des compulsions, surtout s’ils ont
35 ou 40 ans d’expérience, car parfois, ils ont appris comment déclencher
la sécrétion d’endorphine par des moyens tres variés : douleur « exquise »,
cris puissants, activité physique intense. Ils vont chercher Ia satisfaction
dans toute la panoplie. Ce n’est pas toujours facile pour les équipes qui
doivent les supporter. Ils ne font plus de gestes compulsifs, qui étaient
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organisés dans un rituel, mais ils se mettent a crier, a éternuer tres fort, a
se suspendre au plafond et en se suspendant, ils augmentent la tension
intra-thoracique et sa sécrétion d’endorphine. Il y en a qui se font des
douleurs vives et précises. Ils ont donc expérimenté une série de situations
qui déclenchent la libération d’endorphine. Le naltrexone empéche
I'effet de 'endorphine, quelle que soit I'activité pratiquée. Ils recherchent
I’effet, mais ils ne I'ont pas et progressivement le comportement s’arréte.
L’exacerbation d’un symptéme peut durer quelques jours ou pas du tout,
notamment chez les plus jeunes parce qu’ils n’ont pas encore compris
qu’il y avait plusieurs facons de déclencher cet effet. Donc ils reprennent
le méme mouvement, ¢ca ne donne rien, ils arrétent. Souvent, je vais don-
ner en méme temps un médicament contre I'anxiété [...] Parallelement,
on propose des activités intéressantes.

B.C.: Pour vous, la médication sans la mise en place de nouvelles activités
est vouée a I’échec. Les médicaments participent a la panoplie des outils
utilisés par les cliniciens mais ne peuvent a eux seuls résoudre les problémes.

A.M.: Il serait difficile de leur enlever les compulsions sans leur proposer
autre chose. Certains jeunes passent d’une compulsion mécanique ou
répétitive a un jeu plus «intellectuel », plus satisfaisant. Ils changent de
niveau, ils ont un plaisir qui est vraiment dii a une réussite, a la résolution
de probléme. L’intervention des parents et des éducateurs est primordiale
[...] On peut traiter les troubles obsessionnels compulsifs avec des anti-
dépresseurs. Chez un adolescent ou un adulte, I'obsession compulsive,
c’est ce qu’il y a de plus difficile, de plus résistant et cela demande un
travail assez intense de la part des intervenants pour proposer des activités
éducatives, des programmes, des scénarios sociaux qui vont pouvoir
séduire cette personne. On atténue un peu le besoin, mais de la a modifier
cette mécanique... Pour combler ce besoin, il faut lui donner du plaisir.
Pour les autistes, c’est un symptome magnifique, ’obsession, parce que
c’est prévisible, c’est eux qui font leur séquence et ils aiment les choses
prévisibles. Donc il faut la remplacer par un autre prévisible, qui ne soit
pas obsessif et qui va répondre au méme besoin, qui va donner le méme
plaisir ou la méme satisfaction pendant un certain temps, le temps qu’il
passe a autre chose.

B.C.: Environ 20 % des cas d’autisme sont associés a des épilepsies.
Comment les traitez-vous?

AM.: Le traitement dépend de la forme de I'épilepsie. En réalité, il y a
aussi des antiépileptiques qu’on utilise moins. J'utilise le moins possible
la carbamazépine parce qu’elle présente un risque important d’agranulo-
cytose. De plus, il faut savoir si on est dans les bonnes fenétres thérapeu-
tiques; il faut donc faire des dosages aux enfants et une formule sanguine
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de suivi assez souvent. Les antiépileptiques que j'utilise le plus souvent
sont la gabapentine, le topiramate, la lamotrigine, 'acide valproique. Ce
sont «les miens », les neurologues en ont d’autres, on a un petit peu nos
préférés. Apres les avoir utilisés fréquemment, on sait un peu a quoi
s’attendre. Ma stratégie, par rapport au tableau épileptique, c’est de com-
mencer le traitement et de demander au neurologue son opinion. Avant
la consultation, on a habituellement un mois ou deux d’essai avec le
médicament que j’ai proposé aux doses cliniques qui devraient étre adé-
quates. Le neurologue me dit, si ¢a répond bien: «continuez avec celui-
la», ou: «non, je n’aime pas tellement, il a des inconvénients», et il
propose autre chose.

B.C.: les traitements qui sont prescrits pour les épilepsies sont variables
et dépendent donc de l'expérience propre du neurologue ou du psy-
chiatre. Quels sont les médicaments que vous utilisez pour les troubles de
I’humeur?

A.M.: J'utilise parfois I'acide valproique en traitement des troubles bipo-
laires, parce qu'on a des autistes qui peuvent étre bipolaires aussi. J’avais
tendance a prescrire I'acide valproique assez souvent jusqu’a derniére-
ment, quand j’ai pris connaissance d’une recherche sur la comparaison des
différents stabilisateurs de I’humeur; finalement, le lithium est meilleur.
Dans I’article, les auteurs expliquaient que si le patient n’a pas de probleme
de reins, de foie, de thyroide, si le cceur est en bonne condition, on peut
prescrire le lithium. Le lithium pour un enfant, c’est commode parce que
c’est un parent ou un adulte qui donne la médication. Le probléeme chez
I’adulte bipolaire, c’est qu’il peut prendre le lithium n’importe comment
etle lithium est trés toxique. S’il oublie de le prendre une journée ou deux
et qu’il veut compenser ensuite en augmentant les doses, il peut s’intoxi-
quer. Dans ce cas, on va choisir I’acide valproique [...] Pour un enfant, ce
n’est pas le cas, un autiste non plus. La plupart recoivent les médicaments
de quelqu’un qui les leur donne, donc il n’y a pas de danger d’inobser-
vance. La personne a son médicament chaque matin et il n’y a pas de
risque de surconsommation. Ce qui semble se dégager de l'utilisation du
lithium, c’est qu’apres un certain temps d’utilisation, certaines personnes
arrétent de prendre le lithium et elles continuent a bien aller. Elles se
connaissent, elles savent qu’il faut éviter certaines situations. A certains
moments, elles sont plus fragiles et il faut qu’elles se protegent, qu’elles
demandent de l'aide. Et la personne n’aurait plus besoin du lithium. De
la méme facon, pour un enfant qui recoit le lithium de ses parents ou des
intervenants, peut-étre qu’a 20 ou 25 ans, il n’en aura plus besoin, alors
qu’avec I'acide valproique et la carbamazépine, on n’a pas ce phénomeéne.
S’il n’en prend pas, il y a des risques.
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B.C.: Pour les problémes de sommeil, que proposez-vous ?

A.M.: Dans le cas de I'insomnie, jutilisais jusqu’a derniérement la mirta-
zapine. Depuis le début 2005, je propose aux parents d’essayer la mélato-
nine de facon presque systématique. Avec la mélatonine, on a des résultats
vraiment intéressants. C’est un produit qui n’est pas dangereux, qu’on
donne a tres petites doses. L’expérience que j’ai avec les enfants est trop
récente. On n’a pas d’enfants qui en ont pris pendant une courte période
puis qui ont arrété. Par contre, des adultes a qui j’avais prescrit I’an passé
la mélatonine ont arrété de la prendre et continuent a bien dormir. Une
étude rétrospective sur 'effet de la mélatonine chez les enfants (Ivanenko
et al., 2003) présente des résultats spectaculaires: prés de 90 % d’amélio-
ration, mais il n’ y a pas eu de recherche avec les enfants autistes.

B.C.: Ce n’est pas parce qu'une personne est autiste qu’elle ne peut avoir
d’autres soucis de santé. Vous m’avez cité les reflux gastriques, les ulcéres
du duodénum, les candidoses, les otites, les rages de dents, les allergies.
Nombre de médecins ne pensent pas forcément a rechercher une source
organique a des troubles de comportement d’une personne autiste.

AM.: Lors d'une conférence, j’ai appris quun psychiatre américain a
utilisé la famotidine, un antiacide, pour traiter les personnes autistes.
Apres I'avoir essayé, il a obtenu des résultats spectaculaires: les enfants
autistes étaient moins agités, moins impatients, moins difficiles. Je I'ai
essayé a ’hopital et j’ai obtenu des améliorations significatives. A observer
d’un peu plus pres, je me suis apercu que les symptomes touchés étaient
de I’agitation au lever, une agitation au repas du soir et de ’agitation au
coucher. Un gastroentérologue s’est interrogé: «avant de penser a une
action sur I'autisme, allons voir si cela agit sur ’estomac». Aprés avoir
obtenu l'autorisation d’évaluer une vingtaine d’enfants autistes, nous
avons constaté que 7 enfants autistes sur 10 avaient un reflux gastrique,
qu’ils avaient tendance a avoir une cesophagite, donc des symptoémes de
douleur au moment ou 'acide chlorhydrique est a son maximum, c’est-a-
dire au lever le matin, avant le repas du soir et au moment d’aller au lit,
quand le liquide gastrique reflue dans I’cesophage. Le repas du soir, c’est
le moment ou il y a l'odeur des aliments cuisinés dans la maison, la
sécrétion de l'acide chlorhydrique est nettement plus forte et I’enfant
autiste a des comportements difficiles [...] En fait, il a peur d’avoir mal,
il s’est apercu qu’en avalant quelque chose, il calme la douleur. Avec la
famotidine, ils n’ont plus cette douleur.

A deux reprises, des personnes a qui j'avais prescrit la famotidine
ont été voir un généraliste qui m’a demandé : « Pourquoi ce médicament? »
J’ai expliqué que le patient avait un reflux gastrique ou de I’oesophagite.
Comme la famotidine est un vieux médicament, les médecins me
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répondent: «Ily en a de meilleurs maintenant, on prescrit I’oméprazole
ou I'esoméprazole. » Cependant, aprés un essai avec les nouvelles molé-
cules, le patient est moins bien. L’oméprazole et I’esoméprazole sont deux
antiacides modernes qui fonctionnent bien, mais il y a peut-étre une petite
différence avec la famotidine. La famotidine agit sur les cellules hista-
miniques de I'estomac et il y a aussi des cellules histaminiques dans le
cerveau : est-ce que la famotidine agit a ce niveau? Je n’ai pas de réponse.

C’est peu connu, mais les autistes s’amusent a faire remonter les
aliments, cela peut endommager le sphincter en haut de I’estomac et ils
peuvent faire facilement monter les aliments dans la bouche, provoquant
des brilures acides. C’est arrivé a un enfant que je suivais et il a fallu trois
antiacides pour réussir a I'arréter. Il a eu deux antiacides et des pilules de
calcium. Quand il veut manger, on lui dit de sucer des pilules de calcium
et avec ¢a, on n’a plus de reflux. Il y a également des enfants qui ont de
petits ulcéres; la vidange de I’estomac est treés lente a cause de I'ulcere,
les aliments restent 1a, donc ils peuvent les «ruminer» et se détruire les
structures muqueuses. En donnant un antiacide, on proteége et on travaille
sur I'évacuation. Ce qu’on a convenu ici c’est que, si un enfant semble
présenter des symptomes d’ulcéere duodénal, on débute les traitement
pertinents. Finalement, le traitement, c’est deux semaines d’antibiotiques
avec I'antiacide. Chez ’adulte, I’examen diagnostique est assez significatif
mais, chez I’enfant, ¢ca ne I'est pas toujours. Donc on a convenu que si on
a de bons soupcons, on traite comme s’il y avait un ulcére duodénal. De
toute facon, le premier traitement, c’est au-dela de 90 % de succes; s’il
récidive, le deuxiéme traitement, c’est plus de 95 % de succés. Donc, en
deux ou trois mois, on a éliminé 'ulcére duodénal.

Parmi les autres probléemes digestifs, a part la dyspepsie, le reflux
gastrique et I'ulcére duodénal, il y a une autre symptomatologie digestive,
les infections a candidas, qui donnent un malaise sous forme de crampes
abdominales, la présence de gaz trés nauséabonds et tres désagréables
pour I'entourage et, souvent, des selles qui sont assez particulieres. C’est
surtout des symptomes d’agitation dus a la douleur chez les enfants qui,
habituellement, ont tendance a se mettre les mains dans la bouche, donc
ils s’infectent probablement. Le traitement est simple : on donne un anti-
fongique pendant deux semaines et on voit disparaitre ces symptomes
pour plusieurs mois et, parfois, définitivement. Mais trés souvent, apres
six mois ou un an, on est encore en situation d’infection et on traite a
nouveau. Les otites sont également un probléme. Les otites sont fréquentes
chez les enfants avant 3 ans pour disparaitre par la suite, probablement
suite a une croissance au niveau du crane qui redresserait un peu les
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trompes d’Eustache et qui permettrait au liquide de mieux s’écouler. La
présence éventuelle de sinusites pourrait également expliquer I’agitation
et 'automutilation.

3. CONCLUSION: LE PASSAGE DE L'ABSTRAIT AU
CONCRET ET DE L'UNIVERSALISME
A LA SPECIFICITE INDIVIDUELLE

Les essais cliniques standardisés avec études a «double insu®» contre placebo
induisent une «universalisation » de la molécule; «elle devient abstraite
au sens ou elle sera valable, statistiquement, pour des patients indiffé-
renciés, recrutés et classés pour devenir indifférenciables» (Pignarre, 1997,
p- 129). Par sa prescription, un médecin peut induire le passage inverse
de I’abstrait au concret pour un patient donné. Philippe Pignarre consi-
dere que le médecin est celui qui va permettre la singularisation de I’objet
médicament, mais que «cette singularisation n’est pas un retour du
molaire vers le moléculaire » (Pignarre, 1997, p. 157) et qu’elle suppose
la transformation du patient venu consulter en un cas. Il s’agit pour le
médecin de «retrouver derriére chaque patient moléculaire qui se pré-
sente a une consultation le sujet molaire, abstrait, tel qu’il a été fixé et
uniformisé dans les groupes recrutés pour participer aux essais du labo-
ratoire de I’étude contre placebo» (Pignarre, 1997, p. 158). Mais cette
conception ne tient pas compte des multiples adaptations, acclimatations
et bricolages que les médecins peuvent faire subir aux médicaments en
fonction de leur expérience clinique et de leurs connaissances.

L’exemple du docteur Masse illustre les différentes tentatives pour
«socialiser » les molécules, les apprivoiser, les tester. Lorsqu’il obtient des
résultats aupres de ses patients, il n’est plus le seul a les socialiser. Ainsi,
quand le docteur Masse dit: «c¢a marche et tout le monde est satisfait »,
il fait référence aux parents et aux différents intervenants qui le con-
fortent dans ses prescriptions. Les taitonnements, ajustements et bricolages
des cliniciens sont permanents et peuvent étre a I’origine de ce «complé-
ment d’invention » dont parle Philippe Pignarre quand il rend hommage
aux cliniciens en considérant que «la clinique devance la pharmacologie
et la physiologie de plusieurs dizaines d’années mais comme elle le fait
dans son propre langage pour un public particulier, cette avance est

8. La population de patients est répartie en deux groupes comparables. Chaque patient
recoit un médicament identifié par un numéro. Il ignore, de méme que le médecin
prescripteur, s’il recoit un placebo, le produit de référence ou le nouveau produit a
tester (Pignarre, 1990, p. 104).
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souvent oubliée, niée [...] La clinique met en évidence les limites de la
pharmacologie [...] Le clinicien se définit d’abord dans son rapport a
I'autre [...] La, se trouve la continuité avec un art d’observer, de soigner,
qui ne doit pas tout a la science expérimentale [...] Et quand on demande
au clinicien de se transformer en scientifique [...] on I'enferme dans un
carcan destiné a I'obliger a faire le deuil de tout projet thérapeutique »
(Pignarre, 1990, p. 44-51). Il montre comment la dévalorisation de la
clinique est ancrée dans une vision idéalisée de la recherche que les cher-
cheurs et I'industrie pharmaceutique essaient de perpétuer. L’apport des
cliniciens n’est pas considéré comme noble, «car il ne s’agit pas d’une
découverte faite selon un schéma cartésien » (Pignarre, 1990, p. 70). Mais
si le schéma n’est pas cartésien, les raisonnements utilisés et les logiques
de prescription sont intéressants a analyser pour comprendre comment
un médecin donne du sens a ce qu’il fait.

Albert Ogien a souligné le fait que, couramment, ’analyse socio-
logique de la psychiatrie vise «a produire un savoir critique portant sur la
nature d’un fait social: I'existence d’une institution spécialisée dans le
traitement d’une forme de déviance » et que «cette analyse subordonne,
a priori, les activités manifestes des acteurs a une finalité latente, le plus
souvent rapportée a I'idée de controle social, dont il est postulé qu’elle
détermine intégralement la signification réelle et le déroulement de ces
activités » (Ogien, 1989, p. 26). Lorsque la psychiatrie est appréhendée de
ce point de vue, elle est concue comme un dispositif de pouvoir assurant
une fonction de maintien d’un ordre social sans que soit prise en compte
la question du rapport de la finalité supposée de 'activité psychiatrique
aux conditions effectives de son accomplissement pratique. Ma recherche
socioethnographique vise a analyser les conditions d’interventions en psy-
chiatrie par I'observation des pratiques et des logiques de prescriptions
médicamenteuses dans le cadre d’un échange avec le patient et la famille
du patient, et donc de définir la psychiatrie en tant que domaine d’inter-
vention sur autrui. Cette étude se fonde sur le postulat posé par Albert
Ogien: «Le déroulement et I'aboutissement d’une action sociale dépendent
de I'enchainement des séquences d’échange qui la composent, et son
contenu pratique résulte de I'activité conceptuelle déployée par les acteurs
impliqués dans cette action afin de donner un sens a ce qu’ils font»
(Ogien, 1989, p. 27).

Les explications élaborées par les médecins quand un médicament a
un effet sur un patient font trés souvent intervenir des hypothéses pharma-
cologiques, et notamment la libération de neuromédiateurs. Ces rationa-
lisations a posteriori font appel aux hypotheses des neuropharmacologues
(libération de neuromédiateurs, potentialisation). Si I'une des approches
de I'anthropologue du médicament consiste dans son décentrement initial
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par rapport a la définition pharmacologique du médicament, il ne peut
faire abstraction des significations et des représentations des médecins et,
en 'occurrence, du sens que prennent pour eux ces hypotheses.

La médecine mentale est, en tant que discipline médicale, un travail
effectué par des professionnels respectant des regles d’action constituées
dans 'expérience de I'accomplissement de leur métier. Dans la mesure ou
ce métier est une intervention sur autrui, il engage aussi une gestion parti-
culiere d’'un ensemble d’échanges entre clients et professionnels (Pignarre,
1990, p. 26). Les explications du docteur Masse sur la médication ne sont
pas réservées au chercheur en visite. Lors des consultations, il explique aux
parents le pourquoi de ses prescriptions et leur demande leur accord. Est-
ce le médicament qui agit ou la facon dont sont prescrites ces molécules,
ou les deux? Difficile de répondre quand on connait le pouvoir des effets
placebo (A. et E. Shapiro, 1997 ; Pignarre, 1997). Avec I’exemple du docteur
Masse, nous avons vu comment le médecin se réapproprie le médicament:
une véritable redéfinition individuelle a lieu dans la rencontre médecin-
patient. Une réinvention de la valeur d’usage s’opére. Le médecin décide
des regles de sa consommation pour un individu particulier.

Les contraintes pratiques qui pesent sur ’exercice quotidien de la
psychiatrie impliquent diftérents acteurs qui doivent se confronter a une
expérience qu’ils n’abordent pas nécessairement de maniere uniforme, et
a propos de laquelle ils n’ont pas forcément la méme conception (Ogien,
1989, p. 24-25). En fonction des professionnels et des pays, les définitions
et les représentations de 'autisme sont différentes. Si 'on admet que la
validité des définitions professionnelles au sujet de I'autisme, ou de tout
autre maladie mentale, de ses lieux et modes de traitement ne s’impose
pas d’emblée a I'ensemble des acteurs, pris dans une intervention en
psychiatrie, on peut considérer qu'une part déterminante de 'activité des
professionnels consiste a essayer d’établir et de maintenir les formes de
I’acceptabilité des interventions qu’ils préconisent (Ogien, 1989, p. 25).

Dans le service de Montréal, les définitions et représentations des
différents professionnels sont beaucoup plus homogenes que celles
recueillies parmi les professionnels de I’autisme dans les services parisiens
étudiés. L’effort de formation a I’hopital Riviere-des-Prairies et une poli-
tique visant a établir une culture commune fondée sur le respect des
autres partenaires, le sentiment d’appartenance a un groupe et a un projet
commun sont probablement a I'origine de cette homogénéisation. Dans
les services étudiés a Paris, le flou et 'empirisme a la base des interven-
tions laissent une part non négligeable a I'informel, a I'implicite et aux
dispositions personnelles. Si, dans le service étudié a Montréal, les con-
naissances informelles et les dispositions naturelles interviennent, elles
s’expriment dans un contexte d’interventions formalisées et explicitées
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qui permet a chaque membre de I’équipe de savoir qui fait quoi, comment,
et de se positionner avec moins d’ambiguité dans le processus général
d’intervention. Contrairement a I'idée selon laquelle un accroissement de
standardisation et de technicité irait de pair avec une déshumanisation de
la prise en charge, I'exemple du service de I’hopital Riviere-des-Prairies
montre des médecins et des personnels compréhensifs et attentifs aux
difficultés rencontrées par les familles.

L’effort de standardisation des évaluations et la définition d’un cadre
formel d’intervention n’empéchent pas I’empirisme des prescriptions
médicamenteuses, mais un empirisme qui repose sur une longue expé-
rience clinique et une bonne connaissance des études pharmacologiques.
Ce chapitre, centré sur la maniere dont un médecin donne du sens a ce
qu’il fait, montre qu’empirisme, pragmatisme, incertitudes, ajustements et
tatonnements sont constitutifs des prescriptions médicamenteuses et que
patients (ou familles des patients) et professionnels participent ensemble
a la constitution du domaine d’intervention. Par leur satisfaction (ou leur
mécontentement), les parents d’enfants autistes et les intervenants vont
conforter (ou ébranler) le médecin dans I’efficacité de sa prescription, dont
il est conscient qu’elle ne constitue qu'un des éléments de I'intervention.
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1. LE PARADIGME DE LA MEMOIRE

La maladie d’Alzheimer est une maladie (ou un syndrome) neurodégéné-
rative dont la manifestation principale est la dégradation de la mémoire.
Nous I'invoquons en souriant lorsque nous perdons nos clefs («c’est mon

1. Cet article est une version révisée de Leibing (sous presse).
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Alzheimer ») ou soupconnons les personnes agées étourdies de sombrer

dans ce que Shakespeare a appelé une seconde enfance — la sénilité?. Dans
les années 1990, «la décennie du cerveau », la maladie d’Alzheimer fut
I’objet de vastes débats dans les médias. Ce fut, et cela est encore vrai dans
une certaine mesure, une période d’anxiété généralisée al’égard du « mort
vivant » ou de «la perte du soi», deux expressions communément utilisées
pour qualifier les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer, et ce qui
est vu parfois comme I'essence de la personne : la mémoire. La cognition,
en particulier la mémoire, peut étre considérée comme un des plus
importants vecteurs de l'individualité.

La lecture cognitiviste de la maladie d’Alzheimer ne se réduit pas a
la vision populaire; elle imprime aussi les textes scientifiques. Ainsi
Iinfluent Merck Manual of Geriatrics définit-il la démence de la méme facon
en 1995 qu’en 2004: «une détérioration des fonctions intellectuelles et des
aulres habiletés cognitives, conduisant a un déclin des habiletés nécessaires
pour mener les activités de la vie quotidienne » (italique ajouté). On ne
peut dire que les symptomes non cognitifs de la démence n’aient été
abordés dans les textes scientifiques, mais la centralité de la mémoire est
indiscutable. Or, c’est pour la mémoire que les médicaments ont été
développés, du moins jusqu’a tout récemment.

Nous voudrions montrer dans cet article de quelle facon le
«paradigme de la mémoire » (Berrios, 1990) se transforme lui-méme et
s’est mué en un paradigme plus inclusif en mettant ’accent sur les symp-
tomes comportementaux et psychologiques de la démence. En ce sens, la
mémoire s’efface autant dans I'idée commune de la diminution des habi-

2. Lawrence Cohen (2006) définit la sénilité comme «la perception de changements
comportementaux délétéres chez une personne que l'on dit 4gée, avec une attention
portée sur les aspects biologiques et sur le milieu institutionnel dans lequel ces chan-
gements sont marqués, mesurés, étudiés et traités». Il préféere réadopter I'ancienne
notion de «sénilité » parce qu’«organiser nos conversations autour de la sénilité dans
ce sens précis du mot, plutoét que d’organiser nos discussions autour de la démence,
revient a ne pas présumer a 'avance de quelle facon la perception, la biologie et le
milieu sont apparentés ». Cette réticence a présumer plutot que d’utiliser les notions
communes nous rend précautionneux a I’égard des termes que nous utilisons; elle est
a la base de nos conversations anthropologiques. Avec ceci en téte, nous référons a la
maladie d’Alzheimer comme modéle biomédical de la sénilité.
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letés intellectuelles liée a la démence que comme paradigme dominant
lié a la maladie, un paradigme qui, pour certains, devient de plus en plus
fragile au vu de notions plus récentes®.

Nous voudrions explorer un facteur a I'intérieur de la matrice plus
large du changement dans la perception des symptéomes démentiels: le
développement de I'industrie pharmaceutique en ce qui a trait a la maladie
d’Alzheimer et aux maladies qui lui sont liées. C’est la formation de caté-
gories médicales a travers le temps qui est en jeu ici, en interface avec des
intéréts de quelques parts de I'industrie pharmaceutique et des symptomes
ombres, c’est-a-dire des symptomes qui n’ont pas recu d’attention pendant
une certaine période de temps pour avoir été submergés dans un para-
digme déterminé. Plus concretement, nous devons mettre en lumiere le
fait que le passage du symptome cognitif a une plus grande inclusion de
symptomes comportementaux et psychologiques est partiel et est en lien
avec un besoin réel de soins en santé mentale (Kitwood, 1997; Cohen-
Mansfield et Mintzer, 2005). Ce besoin a été négligé en raison de la pré-
dominance de la mémoire comme caractéristique principale de la maladie
d’Alzheimer et ce, plus particulierement depuis la fin des années 1970.

La formation de catégories comme celle d’'une maladie est la
résultante momentanée et dynamique de I'interaction de forces — ou de
vecteurs, tels qu'lan Hacking (1995) les appellerait — biologiques, socio-
logiques, économiques, liées a la carriere politique, etc. Plus précisément,
les catégories médicales évoquent implicitement les récits des origines et
le besoin de traitement. Dans le cadre de la maladie d’Alzheimer, qui est
souvent appelée la «maladie mystérieuse » parce que son étiologie n’est
pas totalement comprise, la cognition est la principale cible de la médica-
tion développée spécialement pour cette maladie, considérée souvent
comme «la vraie médication » par comparaison avec celle qui traite des
symptomes non cognitifs. Mais, encore une fois, cela change peu a peu.

2. BREVE HISTOIRE DE LA MEMOIRE
ET DE LA MALADIE D'ALZHEIMER

La cognition ne fut pas toujours le paradigme dominant dans les discours
sur la sénilite. Comme 1’observa G.E. Berrios (Berrios, 1986 ; mais aussi
Forstl, 2005) le concept de presbyophrénie utilisé au XIXe siecle facilita
I'introduction de symptdmes non cognitifs tels que la confabulation,

3. Pour I'histoire de la maladie d’Alzheimer voir, par exemple, Gubrium, 1986 ; Fox, 1989 ;
Pollen, 1996 ; Ballenger, 2006.
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I’hyperactivité, la désorientation et I’euphorie. Au XIX¢ si¢cle, ce qui porte
désormais le nom de démence était va comme une psychose exogeéne, un
sentier communément emprunté par différents troubles psychiatriques et
neurologiques qui, par conséquent, incluait un certain nombre de symp-
tomes non cognitifs (Berrios, 1990). Mais cet ancien concept, tout comme
d’autres, fut abandonné avant les années 1900 et «la manie, la dépression
et les hallucinations » firent peu a peu ’objet d’une interprétation psycho-
dynamique (Berrios, 1989, p. 13).

Le passage d’un ensemble de symptémes reposant sur la psychose a
un seul reposant sur la cognition s’explique par un certain nombre de
facteurs. En premier lieu, au cours des années 1860, les frontieres cli-
niques de la démence furent rétrécies, réduites aux seules démences séni-
les et arteriosclérotiques. L’observation de patients en institution (par
conséquent a un stade plus avancé de la maladie) permit de mieux recon-
naitre les symptéomes cognitifs. En fait, Berrios (1990) avance que dans les
premiers stades de la démence, les symptomes sont plus communément
non cognitifs.

La folie, en général, fut de plus en plus définie en termes d’intelli-
gence. Alors que la «dégénérescence intellectuelle » comme la perte de la
mémoire pouvait étre mesurée depuis les années 1890 par des tests psy-
chomeétriques, d’autres types de symptomes n’étaient pas aussi facilement
quantifiables a partir de la conception que l'on s’en faisait a I’époque.
Hacking (1999) soutient que la médecine, a I’heure actuelle, « peut aisé-
ment concevoir des tests quantitatifs permettant de mesurer la perte de
mémoire » (Hacking, 1999, p. 237), mais ne possede pas d’échelle ni d’ins-
truments pour mesurer I’agression ou la jalousie irrationnelle (comme
dans le cas d’Augusta D., la premiére patiente connue d’Alois Alzheimer;
¢f. Alzheimer, 1907).

Au début du Xx¢ siecle, les symptomes comportementaux et psycho-
logiques occuperent une place centrale dans les traitements de la
démence. Alois Alzheimer traite ses patients par des bains chauds pour
contrer I'agitation (balnéologie) et par des activités physiques en plein air,
une diete, de la gymnastique et des massages contre les insomnies. Hyp-
nose et galvanisation (traitement de la téte par de légers courants élec-
triques) seront par la suite recommandées. Des somniféres sont prescrits
mais sont utilisés avec précaution (Maurer et Maurer, 1998 ; Jurgs, 1999).
A la fin du Xx¢ siécle, on observe un changement radical. La psychophar-
macologie est le type de traitement le plus fréquemment utilisé, méme si
plusieurs auteurs mentionnent que des traitements non pharmacologiques
figurent dans les plans de traitement. C’est clair qu’il y avait des grandes
avances dans la psychopharmacologie, mais ce type de raisonnement
n’explique pas tout.
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Il nous est ici impossible de suivre I’évolution des différentes catégo-
risations des symptomes cognitifs et non cognitifs de la démence au cours
du xX¢ siecle. On peut toutefois généraliser en affirmant que depuis les
années 1970, les symptomes non cognitifs ont été relégués définitivement
ala périphérie de syndromes telle la maladie d’Alzheimer. En conséquence
— et ce méme si la recherche biomédicale s’intéresse a des symptomes
précis comme la dépression, les probleme de sommeil, la désinhibition
sexuelle — le traitement de symptomes non cognitifs a souvent reposé sur
des interventions non pharmacologiques tels la zoothérapie, la lumino-
thérapie, la thérapie de validation, la musique, le massage, le toucher thé-
rapeutique, I’'aromathérapie et la stimulation multisensorielle (voir Forbes
et al., 2005 ; Brack, 2002 ; Leibing, 2005 ; Leibing, sous presse). Méme si
ces interventions traitaient les symptomes les plus difficiles a vivre au quo-
tidien du point de vue des aidants naturels ou du personnel soignant
(Haupt, 1999), les traitements non pharmacologiques étaient souvent con-
sidérés comme secondaires dans le traitement d’'une maladie comme la
démence et recevaient beaucoup moins de fonds. Aujourd’hui, a une
époque ou la mémoire semble échapper au regard médical, ces symptomes
comportementaux et psychologiques font I’objet d’une attention accrue.

L’histoire des médicaments pour traiter la maladie d’Alzheimer?* —
dans Ia mesure ou la maladie d’Alzheimer est définie comme une maladie
cognitive — commenca en 1993 lorsque la tacrine fit son apparition sur le
marché. Auparavant, les symptomes psychiatriques pouvaient, dans cer-
tains cas, étre traités. Dans la mesure ou ils étaient secondaires par rapport
aux syndromes démentiels, la vraie maladie échappait aux interventions
médicales®. Connu depuis les années 1940, la tacrine fut d’abord utilisée
dans les années 1960 comme anesthésiant. Dans les années 1980, on
reconnut qu’elle avait un effet modéré sur les patients atteints de la mala-
die d’Alzheimer. Ce médicament fut contesté dés son apparition. Avant
qu’il soit commercialisé par Warner-Lambert, Volger (1991)6 et d’autres

4. Les médicaments pour I’Alzheimer peuvent étre grossiecrement divisés comme suit:
1. Ceux congus pour améliorer la cognition: a. Inhibiteurs de la cholinestérase :
i. Reminyl (galantamine), lancé en 2001 par Janssen; ii. Exelon (rivastigmine), mis en
marché en 2000 par Novartis ; iii. Aricept (hydrochlorure de donepezil), mis en marché
en 1996 par Eisai et Pfizer; iv. Cognex (tacrine), mis sur le marché en 1993 par Warner-
Lambert (n’est plus utilisé). b. NMDA receptor antagonist: Namenda (memantine),
mis sur le marché en 2003 par Merz/Lundbeck. 2. Médicaments psychiatriques plus
récents: a. antipsychotiques atypiques: i. Risperdal (rispéridone; Janssen, 1993) ;
ii. Zyprexa (olanzapine ; Eli Lilly, 1996) ; iii. Seroquel (quetiapine, Astra Zeneca, 1997) ;
b. Anti-convulsifs. c¢. Anti-dépresseurs. d. Benzodiazepines. 3. Médicaments soi-disant
«alternatifs » : vitamine E, Gingko biloba et autres.

5. L’idée que la maladie est intraitable aggrave 'idée pessimiste que 'on a de la maladie
d’Alzheimer dans les années 1980 («un mort vivant», «on n’y peut rien », etc.).
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personnes avaient avisé que le produit ne faisait effet que sur quelques
personnes et ce, pour une courte durée’. Une équipe de recherche de la
Nouvelle-Zélande (Holford et Peace, 1992) avaient méme démontré que
la tacrine, méme si elle produisait un certain effet, n’obtenait pas de
meilleurs résultats que le placebo. Toujours estil que la tacrine fut le
premier médicament a étre utilisé pour améliorer la mémoire dans les cas
de démence.

La tacrine est utilisée pour traiter les symptomes légers a modérés
de la maladie d’Alzheimer. La tacrine ne guérira pas la maladie et
n’empéchera pas la maladie d’évoluer. Toutefois, la tacrine peut
améliorer les capacités réflexives chez certains patients atteints de la
maladie d’Alzheimer.

Comme la tacrine, les médicaments nootropiques (augmentant le
mémoire) qui suivirent (Reminyl, Aricept, Exelon, Namenda) reposaient
sur la centralité des aspects cognitifs dans la définition de la maladie
d’Alzheimer. Cela change aussi.

2.1. CHANGEMENTS

«La cognition et les comportements sont des dimensions indépendantes
et hétérogenes dans la maladie d’Alzheimer », affirme un groupe de
recherche italien (Spalletta et al., 2004). Un article récemment paru dans
le New York Times et intitulé «L’Alzheimer vole plus que la mémoire »
(Grady, 2004) décrit la méme découverte. Dans cet article, on peut lire
I’histoire de M. Rapport, un monsieur de soixante et un ans qui, en raison
de la maladie d’Alzheimer, est devenu «rusé, désagréable, agressif et
menacant ». « Bien que la perte de mémoire soit le symptome de la maladie
d’Alzheimer le plus connu », observe le journaliste, «la maladie peut aussi
causer des problemes psychiatriques qui méenent a de profonds change-
ments de personnalité, d’humeur et de comportement». L’auteur poursuit:
« Ce n’est que récemment que 1'on a vu clairement que les troubles émotifs et
comportementaux sont quasi universels parmi les personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer » (italique ajouté). Comment se fait-il que I'intérét
pour ces symptomes de la maladie d’Alzheimer soit si récent alors qu’ils

6. «Méme si le traitement avec I’hydrochlorure de tacrine a eu des effets bénéfiques pour
certains patients, il n’a pas été efficace dans tous les cas et peut causer d’important
effets secondaires. Malgré la recherche effectuée aupres de patients atteints de la mala-
die d’Alzheimer, aucun agent produisant une amélioration significative des pertes de
mémoire associées a la maladie n’a été trouvé » (Volger, 1991).

7. Voir, par exemple, la discussion d’Adam Hedgecoe (2004) a propos des hypothéses
APOE-tacrine.
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comptent pour une partie importante du symptom pool (Shorter, 1994) ?
L’article du New York Times invoque la honte : « Plusieurs familles cachent
ces symptomes. »

Quatre affirmations a propos des traitements de la maladie d’Alzheimer
peuvent étre extraites de cet article paru dans le New York Times:

1. il n’y a pas de médicament spécifique approuvé pour les problémes
psychiatriques liés a la maladie d’Alzheimer et les troubles émotifs
peuvent étre «difficiles ou impossibles a traiter », comme ’affirme
un des gériatres cités. Plusieurs médecins utilisent des médicaments
concus a 'origine pour d’autres pathologies (des antipsychotiques
par exemple) ;

2. sil’on fait exception de la majeure partie des troubles dépressifs, «il
y a une importante et grandissante controverse autour de I'utilisation
d’antipsychotiques et d’autres médicaments pour traiter les pro-
blémes comportementaux chez les personnes atteintes de démence » ;

3. les médicaments utilisés pour ralentir les pertes de mémoire (non
précisés) ne semblent pas avoir d’effets (cas rapporté) ; mais

4. les symptomes comportementaux et psychologiques liés a la démence
peuvent étre réduits grace a un nouveau médicament antipsycho-
tique, le Seroquel produit par Astra Zeneca® et, dans d’autres cas, en
ajoutant du Ritalin a 'Aricept (un médicament déja prescrit pour
contrer I’Alzheimer), le tout avec un antidépresseur (cas rapporté).

Ce qui fut décisif pour «sortir des personnes de leur coquille et les
voir s’illuminer » (un intervenant cité) fut de traiter les symptomes compor-
lementaux et émotifs en utilisant d’une facon nouvelle des médicaments
auparavant utilisés pour d’autres troubles psychiatriques (les antipsycho-
tiques atypiques sont particulierement recommandés) et en se méfiant des
médicaments développés pour des symptomes cognitifs. Dans ce récit, ce
n’est pas le traitement de la cognition mais bien le traitement de ce qui
est maintenant appelé SCPD qui fait la diftérence.

8. Seroquel était le seul médicament recommandé dans cet article. Il semble étre le plus
doux parmi les antipsychotiques atypiques, permettant d’éviter les effets secondaires
hautement troublants liés aux antipsychotiques conventionnels. La recherche de Pierre
Tariot, citée dans l'article du New York Times, avait été financée par Astra Zeneca, les
producteurs du Seroquel.
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SCPD signifie « symptomes comportementaux et psychologiques de
la démence » (de I'anglais BPSD : behavioral and psychological symptoms of
dementia®). Si I'on suit I'International Psychogeriatric Association (IPA)
Consensus Group, les symptomes peuvent étre regroupés de la facon
suivante :

Les symptomes comportementaux: habituellement identifiables
en observant le patient. Exemple: agression physique, cris, agita-
tion, errance, comportements cultuellement inappropriés, désin-
hibition sexuelle, accumulation, blasphémes, épiage.

Les symptoémes psychologiques: principalement diagnostiqués lors
d’entrevues avec les patients et leur famille. Exemples: anxiété,
humeur dépressive, hallucinations (IPA, 2002, p. 5).

Quelques auteurs soutiennent qu’une catégorie, une fois devenue
une abréviation, est moins fréquemment remise en question et plus sou-
vent tenue pour acquise qu’un nom écrit au long. Par conséquent, I’abré-
viation transmet des valeurs, des régles et des codes pour I'action; «une
abréviation contient des attentes et des facons de faire» (Ekelin et
Elovaara, 2001, p. 19). Dans ce chapitre, nous voulons décrire I’accession
des SCPD — depuis leur role comme symptomes multiples secondaires
jusqu’a leur role de symptome majeur, repoussant méme parfois la cogni-
tion «dans ’ombre » — bien que cela ne se soit pas fait sans contestation.
Cette nouvelle attention envers des symptomes non cognitifs s’accom-
pagne d’une tentative d’élargir le champ d’application des médicaments
utilisés dans le traitement de la démence : 1) ceux qui ont été concus pour
la cognition sont désormais aussi efficaces pour les SCPD; 2) ceux qu’on
a développés pour d’autres problemes psychiatriques ont été redéfinis
pour certains symptomes comportementaux ou psychologiques, lorsque
prescrits de facon nouvelle. La reconnaissance répandue du fait que la
cognition ne peut pas étre traitée par des médicaments se trouvant sur le
marché — lesquels sont seulement efficaces pour quelques sujets (Trinh
et al., 2003 ; Harvard Mental Health Letter, 2004 ; Royall, 2005 ; NICE, 2005)
— semble jouer un role dans la redéfinition de la centralité de symptomes
non cognitifs dans la maladie d’Alzheimer!?.

9. Auparavant désignées par les abréviations BDD (behavioral disturbances of dementia), sui-
vies par BPSSD (behavioral and psychological signs and symptoms of dementia) et enfin BPSD
(behavioral and psychological symptoms of dementia).
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2.2. MATERIALISATION

Dans un article récent (Leibing, sous presse), le processus de constitution
d’une catégorie comme SCPD a été appelée «matérialisation » — un con-
cept emprunté a Judith Butler (Butler, 1993, p. 9)!!. Une partie impor-
tante de ce processus — le devenir des catégories — est souvent le résultat
de conférences consensuelles.

C’est en 1996 a Landsdowne, en Virginie, que la premiére confé-
rence consensuelle sur les SCPD fut organisée par ’Association interna-
tionale de psychogériatrie (IPA), avec une subvention illimitée de la
compagnie pharmaceutique Janssen. Les conférenciers établirent que «le
développement d’une affirmation consensuelle sur les symptomes com-
portementaux et psychologiques de la démence (SCPD) représente la
premiere étape vers la reconnaissance du fait qu’ils sont au coeur des symp-
tomes de la démence et qu’il s’avere aussi essentiel de les étudier et de les
traiter que d’étudier et de traiter les autres aspects des désordres démen-
tiels (Finkel, 1996, italique ajouté). Le Consensus Group affirme que plus
de 90 % des patients atteints de la maladie d’Alzheimer — soit presque tous
— ont des symptomes psychologiques ou comportementaux liés a la
démence. Il reconnait aussi que ces symptomes font porter un lourd far-
deau aux aidants naturels et, on pourrait I’ajouter, une grande souffrance
aux personnes vivant ces symptomes, ce qui meéne a une institutionnalisa-
tion plus précoce de la personne atteinte (Haupt, 1999).

Plusieurs numéros spéciaux du journal de I'International Psychoge-
riatrics Association (IPA, 1996a, b, c) publiés apreés la conférence sont
intéressants parce qu’ils abordent ce nouveau champ d’étude. Pour quelles
raisons les SCPD ne suscitaient-ils auparavant aucun intérét? La raison
n’est pas donnée, bien que I'absence antérieure de mesures et d’échelles
viables soit citée par un des principaux porte-parole comme étant un
obstacle a la recherche fondamentale (Finkel, 1996).

10. Le plus révélateur pour une des auteures du présent chapitre (A.L.) est quun
chercheur reconnu dans le champ de la maladie d’Alzheimer a dit lors d’une entrevue
a propos des nootropiques qu’il soutenait activement (et aprées avoir demandé que
I’enregistreuse soit arrétée) : «Je donnerais ces pilules a ma meére [les nootropiques]
car elles ne font pas de mal. Mais elles ne font pas de bien non plus. » D’un autre cote,
les réactions suscitées par la recherche NICE en Grande-Bretagne (laquelle mettait en
questions 'utilité des médicaments nootropiques pour I’Alzheimer en raison de leur
faible rapport qualité/prix) et tous les cas a travers le monde ou patients, famille et
personnel soignant observent que le patient fonctionne mieux, ne peuvent étre ignorés.
Aucune recherche ne conclut a 'heure actuelle qu’un type de médicament soit efficace
pour tel type de personnes et a tel stade de la maladie.

11. «Un processus de stabilisation qui stabilise dans le temps afin de produire des effets
de frontieres, de fixité et de surface que I’on appelle matiere. »
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Nous avons mentionné plus haut la définition de la démence donnée
dans le Merck Manual of Geriatrics («une détérioration des fonctions intel-
lectuelles et des autres habiletés cognitives, conduisant a un déclin des
habiletés nécessaires pour mener les activités de la vie quotidienne »).
Pour quelques chercheurs, I'importance accordée aux SCPD change
I'image de la maladie d’Alzheimer. Dans un article paru dans une revue
de I'IPA, Steven Potkin inversa I’ordre d’importance, disant que la maladie
d’Alzheimer était « caractérisée par une diminution de la capacité d’exé-
cuter des activités liées a la vie quotidienne, suivie d'une perte des fonc-
tions cognitives et de changements de comportement» (Potkin, 2002).
Apres la deuxieme conférence consacrée aux SCPD, parut une publication
de 424 pages dans laquelle Barry Reisberg et al. (2000) plaidérent en
faveur d’un syndrome clinique distinct:

Les données actuelles indiquent que les BEHAVE-Ad'? n’évaluent
pas de facon cohérente la cognition — et les symptomes non liés aux
Jonctions cognitives — dans la maladie d’Alzheimer et les autres
démences semblables. Cela est de plus en plus évident pour ce qui
a trait aux réactions différentielles des symptomes comportemen-
taux et psychologiques liés a la démence lors d’interventions phar-
macologiques (médicaments/placebo) (p. 155, italique ajouté).

Pendant que I'IPA promeut activement les symptomes psychologiques
et comportementaux, les autres associations liées a la maladie d’Alzheimer,
tout aussi importantes dans la transmission des connaissances, continuent
d’adhérer aux anciennes notions de la maladie, ou I'attention est portée
sur la cognition et ot les symptomes non cognitifs sont secondaires et font
bien souvent partie d’interventions non biomédicales. Une de ces associa-
tions a toutefois ajouté récemment sur son site Internet une page décri-
vant les symptomes psychologiques et comportementaux dans lequel les
auteurs de I’Association internationale de psychogériatrie sont cités.

3. COMMENT TRAITER LES SCPD
3.1. LES NOOTROPIQUES

Les exemples qui suivent démontrent que les discussions autour de la
médication pour les SCPD fusionnent des concepts comme les nombreux
symptomes comportementaux et psychologiques liés a la démence.

12. Les BEHAVE-Ad sont des outils mesurant les pathologies comportementales liées a la
maladie d’Alzheimer; cet acronyme a été développé par Barry Reisberg et son groupe
de recherche.
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Cela signifie que ce qui suit devient flou: les conséquences négatives
et positives, les concepts hétérogénes comme ceux de «qualité de vie » et
«fonctionnalité » ainsi que la dimension cognitive, comportementale et
psychologique de la maladie d’Alzheimer. C’est I'industrie pharmaceu-
tique qui a le plus préoné de nouveaux concepts et une nouvelle médication.
Cette démarche requerrait non seulement une nouvelle compréhension
de la démence, mais aussi une nouvelle facon de définir I'efficacité. Alors
que le premier médicament nootropique développé pour la maladie
d’Alzheimer (la tacrine) n’améliorait que la mémoire, de nouveaux médi-
caments sont liés a 'amélioration des activités liées a la vie quotidienne
et aux problémes psychologiques et comportementaux!s. Sur la page
Internet de Pfizer, on trouve la description suivante de I’Aricept, une
description qui priorise les activités de tous les jours au-dela de la
mémoire :

Il a été démontré que les inhibiteurs d’acétylcholinestérase stabi-
lisent Ia maladie d’Alzheimer et aident a ralentir la progression de
ses symptomes. Plusieurs études ont révélé que ces médicaments
ont un effet positif sur les activités lices a la vie quotidienne, sur le
comportement et sur le fonctionnement général, ce qui inclut la mémoire et
Uorientation spatiotemporelle (italique ajouté).

De méme, Janssen-Cilag définit la démence en mettant I’emphase
sur les activités liées a la vie quotidienne et en s’attardant aux aidants
naturels des patients.

La démence, une dysfonction progressive du cerveau, induit une
limitation de plus en plus importante des activités lices a la vie
quotidienne. Le type de démence le plus connu est la maladie
d’Alzheimer. La démence n’affecte pas que les patients, mais aussi
tout ceux qui les entourent, étant donné qu’ils requierent de I’aide
along terme (site Internet de Janssen-Cilag, 2003, italique ajouté).

La compagnie Janssen a mis sur le marché le plus récent inhibiteur
de cholinestérase, le Reminyl (galanthamine), pour aider a maintenir la
réalisation d’activités liées a la vie quotidienne, méme si ce médicament
avait initialement été développé pour améliorer la mémoire et la cognition.

13. On doit préciser que les SCPD ne signifient ni les activités liées a la vie quotidienne ni
la qualité de vie. Par contre, ces concepts déplacent I’attention des symptomes princi-
palement cognitifs vers les symptomes non cognitifs. Pour ce qui est de la qualité de
vie, I’étude influente de Lawton (1991, cité dans Ettema et al., 2005), lie la qualité de
vie aux «symptomes comportementaux, a I’agitation, a la dépression, aux aptitudes a
prendre soin de soi, a I’engagement social et a I’expression des émotions» (Ettema
et al., 2005, p. 358).
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«Des essais cliniques comportent souvent des tests cognitifs devant
mesurer la progression de la maladie », explique Douglas Galasko,
meédecin, professeur au département de neurosciences a I’'Univer-
sité de la Californie a San Diego. «Par contre, la diminution des
habiletés a réaliser des activités liées a la vie quotidienne est asso-
ciée a une augmentation du fardeau des aidants et, une fois perdue,
la capacité a réaliser ces activités est rarement récupérée. Maintenir
cette habileté est donc bénéfique pour le patient tout comme pour
les aidants (Janssen Pharmaceutica; <www.pslgroup.com/dg/
244C9E.htm>, consulté en novembre 2004).

3.2. COMMENT TRAITER LES SYMPTOMES PSYCHIATRIQUES

Si les nootropiques utilisés pour les symptomes cognitifs de la maladie
d’Alzheimer ont élargi leur applicabilité, les médicaments autrefois utilisés
pour traiter des symptomes psychiatriques ont aussi connu des changements.
Ce sont surtout les effets secondaires (p. ex. les tremblements) qui furent
responsables du développement de nouveaux médicaments. L’attention
des médias s’est plus récemment portée sur les antipsychotiques atypiques.
La compagnie pharmaceutique Janssen, outre le nootropique Reminyl,
a aussi mis sur la marché la rispéridone, un antipsychotique atypique
initialement développé pour traiter la schizophrénie. Les ventes d’anti-
psychotiques atypiques ont doublé aux Etats-Unis de 2000 a 2003, pour
atteindre 8,08 G$ selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS). Il faut
aussi noter que ces antipsychotiques atypiques, lesquels sont devenus rapi-
dement de grands vendeurs (voir Lenzer, 2005), sont des médicaments
couteux. Le colit de ces médicaments varie entre 100 $ et 300 $ pour un
mois tandis que les anciens antipsychotiques cotitent moins de 0,25 $ la
pilule (Petersen, 2004). Des études récentes mettent en doute la supé-
riorité des nouveaux antipsychotiques sur quelques-uns des plus anciens
(Lieberman et al., 2005).

En conclusion, trois positions concernant les traitements pour la
maladie d’Alzheimer s’alignent, reflétant le déplacement d’attention autre-
fois porté sur les fonctions cognitives vers les symptomes psychologiques
et comportementaux liés a la démence:

a) un médicament percu comme traitant les aspects cognitifs (les
nootropiques) est utilisé comme traitement principal et le trai-
tement des symptomes psychologiques et comportementaux est
vu comme étant secondaire, parfois méme relégué a des inter-
ventions non médicales (position conservatrice) ;

b) les nootropiques peuvent étres utilisés d’'une nouvelle facon,
pour améliorer la capacité de réaliser des activités liées a la vie
quotidienne, la qualité de vie, les SCPD et parfois méme la
cognition (nouvelle position 1) ;
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c) les psychotropes et surtout les antipsychotiques atypiques amé-
liorent la réalisation d’activités quotidiennes, la qualité de vie,
les SCPD et parfois méme la cognition (nouvelle position 2).

Comme nous I’avons mentionné plus tot, les symptomes cognitifs ont
été la cible d’un traitement pharmacologique particulier depuis 1993,
lorsque la tacrine (Cognex) entra sur le marché. Ce médicament permet-
tait alors une amélioration limitée (pour certaines personnes atteintes de
démence, mais pas toutes), a un colt élevé et avec parfois de sérieux effets
secondaires. Méme aujourd’hui, alors que d’autres médicaments, mieux
tolérés, sont disponibles pour traiter la démence, quelques chercheurs
nient leur efficacité (par exemple Trinh et al., 2003 ; Harvard Mental Health
Letter; 2004 ; Royall, 2005 ; NICE, 2005). D’autres chercheurs, pour la plu-
part subventionnés par l'industrie pharmaceutique (¢f. Harvard Mental
Health Letter, 20041%) confirment le contraire et voient une amélioration
statistiquement significative chez les patients atteints de démence.

L’attention récemment portée sur le traitement des symptomes
psychologiques et comportementaux est liée a I’évidence grandissante de
I'inefficacité des médicaments nootropiques pour I’Alzheimer. Pour donner
un exemple, mentionnons que le psychiatre allemand Alexander Kurz a
noté en 1998 que I'émergence d’un intérét pour les SCPD pourrait étre
attribuée a I'utilité limitée des agents cholinergiques et nootropiques dans
le traitement des problémes de mémoire (Kurz, 1998). Néanmoins, cinq
ans plus tard, il exprima son étonnement devant I’attention accordée quasi
exclusivement a la cognition dans les traitements et les recherches portant
sur la démence. Il fit la mise en garde suivante: «Considérer la maladie
d’Alzheimer seulement comme un probléme de mémoire et de capacités
cognitives méne a ignorer les dimensions réelles de la démence. La maladie
d’Alzheimer a une deuxieme face encore méconnue: les changements drama-
tiques de personnalité et de tempérament. Pour la famille, ces change-
ments soudains de comportement sont bien plus apeurants que les pertes
de mémoire » (Kurz, 2003, traduction d’A.L., italique ajouté).

En 1998, les SCPD étaient une entité dans une large mesure créée
par l'industrie pharmaceutique, si 'on en croit Alexander Kurz. Cela
représentait une importante cause sousjacente. Cinq ans plus tard, Kurz
décrivait les SCPD comme une découverte nécessitant un traitement phar-
macologique. Dans son article de 2003, il recommande la rispéridone
(antipsychotique atypique), un médicament tout aussi efficace pour les

14. Voir les fortes réactions suscitées par le rapport britannique NICE, qui ne recommande
plus I'utilisation de médicaments pour la démence (nootropiques) (p. ex. Jackson,
2005). Certains organismes travaillant aupres des familles des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer appuient I'utilisation de médicaments.
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probléemes comportementaux que pour rétablir les activités quotidiennes
et bien toléré par les patients. Kurz, qui aujourd’hui travaille étroitement
avec les entreprises de médicaments, soutien aussi que la rivastigmine
('Exelon, un médicament nootropique plus connu a partir des années
2000), avec «son efficacité et sa tolérance » reconnues, permet un gain
statistiquement significatif au niveau des activités de la vie quotidienne
(Kurz et al., 2004). Par contre, d’autres personnes comme Ballard et al.
(2005) en viennent a la conclusion suivante :

Ni la quetiapine [antipsychotique atypique] ni la rivastigmine
[nootropique] ne sont efficaces dans les traitements de I’agitation
des personnes atteintes de démence placées en institution. Com-
parée a un placebo, la quetiapine est associée a un déclin cognitif
significativement plus important.

Ce type de contradiction parmi les chercheurs — et bien d’autres
exemples auraient pu étre donnés — révele, du moins partiellement, les
luttes menées pour atteindre la vérité en matiére de traitement de la
démence. Bien sur, I’étude de Ballard et al. se concentrait sur un seul
symptome, soit I’agitation, qui est néanmoins le symptéome le plus impor-
tant de tous les SCPD (Gauthier, 2005), alors que Kurz et al. s’intéressaient
aux activités de la vie quotidienne, une notion plus large des SCPD.
Malgré cela, il est étonnant de voir que certaines études recommandent
clairement ce type de médicament alors que d’autres ne nous mettent
méme pas en garde contre les dangers qui leur sont associés. En 2005, la
FDA faisait une mise en garde contre les antipsychotiques atypiques en
affirmant qu’ils n’étaient pas recommandés pour traiter les SCPD et qu’ils
pouvaient méme étre mortels:

la FDA a demandé aux compagnies produisant ces médicaments
de mettre un avertissement sur les emballages indiquant qu’un
certain nombre d’effets secondaires peuvent étre nuisibles, voire
causer la mort, que ces médicaments accroissent les risques de
mortalité et qu’ils ne sont pas approuvés pour traiter les symp-
tomes comportementaux chez les personnes agées atteintes de
démence (Lenzer, 2005).

4. CONCLUSION

Les SCPD peuvent étre vus comme un produit final répondant & un besoin
réel dans les soins de santé mentale, soit le traitement de symptoémes non
cognitifs. Ces symptomes causent de grandes souffrances et ont été a un
plus haut degré marginalisés dans les discussions biomédicales portant sur
les traitements de la démence. Si I'on reconnait le besoin de porter une
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attention plus grande aux symptoémes non cognitifs de la démence - et 1a,
le marketing des SCPD fut positif —, une des conséquences possibles de
cette nouvelle facon de rassembler des symptomes comme les SCPD est
plus probablement d’induire une notion floue de ces symptémes au lieu
de les mettre en lumiére avec toute leur hétérogénéité.

Il y a un nombre croissant de critiques a ’égard de la médication
pour les SCPD — qu’il s’agisse des antipsychotiques atypiques ou des médi-
caments nootropiques. Nous en avons mentionné quelques-unes. Moins
de critiques envers le concept de SCPD lui-méme ont été publiés (mais
voir Ballard et Cream, 2005'%). Trois points concernant le changement a
la fois dans la formation des SCPD et dans les traitements cités peuvent
étre soulignés:

1. Affirmer que 90% des patients atteints de la maladie d’Alzheimer
souffrent de SCPD revient a dire que des millions de personnes ont
besoin d’un traitement. Ce qui n’est pas mentionné toutefois, c’est
que certains de ces symptomes sont de courte durée et ne représentent
pas le syndrome en soi.

2. La nouvelle définition des SCPD et de ses médicaments repose sur
des concepts flous tels: la qualité de vie, la fonctionnalité ou les
activités de la vie quotidienne. Ce que I'on mesure et considere
présentement comme une amélioration n’est pas nécessairement un
symptome ni un complexe de symptomes, mais un comportement
général qui peut étre la résultante d’un effet placebo, comme certains
auteurs I’on soulevé.

3. Les SCPD signifient qu’'un nombre de symptomes hétérogenes sont
rassemblés pour former un syndrome. Ils sont hétérogenes de nature
et nécessitent différents types de traitements, mais sont aussi hété-
rogenes dans leur origine. Par exemple, la souffrance liée a une
diminution des capacités fonctionnelles ou a un environnement
inadéquat peut devenir indifférenciable d’'une dépression.

Nous terminerons en citant McShane et Gormley (2002), qui nous
mettent en garde contre le fait que «les médicaments sont largement et
souvent utilisés a I’excés pour maitriser les SCPD. L'effet placebo est élevé
dans les recherches expérimentales. Cela pourrait expliquer 'attention
accrue des candidats et la tendance naturelle des SCPD a se résorber »

15. Ballard et Cream (2005) écrivent que les résultats des études portant sur les traitements
des SCPD sont pratiquement impossibles a interpréter parce que les groupes étudiés
présentaient des symptomes psychologiques ou comportementaux qui avaient une
étiologie différente (p. 6).
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(McShane et Gormley, 2002, p. 241). Si les SCPD sont de plus en plus
percus comme faisant partie de la démence — quoique ¢a reste a voir — ce
qui a été résolu continuera, du moins en théorie, d’étre traité.
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Tant I'approche de 'anthropologie du médicament (Van der Geest et al.,
1996) que les approches constructivistes sur les mémes objets (Cohen et al.,
2001) prennent en compte le fait que le médicament est, pour les acteurs
qui le manipulent, bien plus qu’un produit issu de la recherche biologique.
Si les normes de bon usage évoluent au rythme de 1’évolution des sciences
médicales et de la découverte de nouvelles molécules, la pharmacopée
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faisant systéme, ce que Dagognet (1964) en son temps avait bien analysé,
les auteurs cités montrent que le systéeme médicament est lui-méme soumis
aux influences et aux évolutions qui traversent I’ensemble de la société.
Les médicaments psychotropes plus que d’autres en sont un bon exemple.
Ils constituent pour les consommateurs une catégorie particuliere, celle
des remedes «pour les nerfs», c’est-a-dire de ce qui, en France, vaut le
langage de la détresse (Haxaire, 2005). La «dépression », modalité
d’expression de I'individualité contemporaine (Ehrenberg, 1998), est
devenue I'étiquette générique de détresses que les individus et leur entou-
rage ne contiennent plus. Au-dela se dessinent actuellement les contours
d’une nouvelle entité, la souffrance psychique (SP), entendue psycho-
sociale (Lazarus et al., 1995), dont serait potentiellement porteuse une
bonne part des consultations de médecine générale. En effet, le couple
souffrance psychique / santé mentale, qui, selon Ehrenberg (2004), sym-
bolise les bouleversements qu’a connus la psychiatrie depuis les années
1970, c’est-a-dire I’élargissement tant des questions qu’elle traite que des
acteurs impliqués, ne peut que trouver une expression spécifique dans
I’exercice des médecins de premiere intention que sont les généralistes.
En Bretagne, ou se sont déroulées les études faisant I’objet de cet article,
I'importance des dépenses de santé en médecine générale fait de la souf-
france psychique un probléme de santé publique du fait des caracté-
ristiques propres de cette région (suicidalité, alcoolisme, chémage dans
certains secteurs, etc.).

En France, la croissance annuelle des ventes d’antidépresseurs en
général a tendance a croitre. Depuis les années 1990 nous assistons a la
généralisation de I'usage des nouveaux antidépresseurs (IRS) dont les
indications deviennent de plus en plus larges. Aprés avoir été préconisés
pour les troubles anxiodépressifs, ils sont désormais recommandés pour
les anxiétés sociales caractérisées, les phobies sociales, les anxiétés géné-
ralisées... IIs participent a 'augmentation de la fréquence des prescriptions
au long cours (Le Moigne et al., 2005). La banalisation des antidépresseurs
de nouvelle génération fait écho a la montée de la souffrance psychique
comme entité justifiant la médicalisation de problémes sociaux que
prennent en charge les médecins généralistes. Ces probléemes sont, pour
ces médecins, référés a la nébuleuse de ceux qu’ils nomment patients
«psy», pour «psychiatriques», alors que ces derniers ne relévent pas
nécessairement, loin s’en faut, d’'une prise en charge spécialisée de ce
type. Il est bien difficile de déterminer si 1'étiquette «psy» se trouve
induite par les outils thérapeutiques a disposition ou était préalable a leur
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généralisation. Mais force est de constater que 'usage que les généralistes
font de certains médicaments psychotropes se décale des normes de la
médecine basée sur les preuves. D’autres indications s’élaborent donc,
non sans «raisons », dans le contexte actuel de 1’exercice de la médecine
générale. Ce sont ces raisons pratiques (Darre, 1999) que nous allons
tenter de décrire, car les généralistes se saisissent des outils que sont les
médicaments au méme titre que d’autres prescriptions (arréts de travail)
pour soutenir un soin approprié, essentiellement basé sur 1’écoute.

1. ETAT DES LIEUX

La France est 'un des pays dont les habitants consomment le plus de
médicaments; parmi ceux-ci, les statistiques (Balsan et Chambaretaud,
2002) montrent que les psychotropes sont la classe la plus prescrite apres
les hypotenseurs et qu’ils représentent 13 % du volume des prescriptions
et 7,5 % des dépenses de santé. La consommation de psychotropes des
Francais est de 2 a 3 fois supérieure a celle des autres Européens, quelle
que soit la classe pharmacologique considérée!. Les antidépresseurs — au
4¢ rang des classes pharmaceutiques (en chiffre d’affaires) sur le marché
des médicaments — ont un poids considérable en France (3,8 % en 2001).
Leur vente a tendance a s’accélérer, avec une croissance annuelle qui
passe de 8,9 % en 1999 a 12,2 % en 2001.

Lecadet et al. (2003a, b) ont effectué une analyse par sondage des
prescriptions de 6 classes thérapeutiques (antidépresseurs, anxiolytiques,
hypnotiques, neuroleptiques, sels de lithium et médicaments utilisés dans
le traitement de la dépendance alcoolique) remboursées aux assurés
sociaux des 128 Caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) de France
métropolitaine?. Ces données peuvent étre comparées a celles de 1'étude
de Cogneau et al. (2003) travaillant sur un échantillon national d’ordon-
nances représentatif des médecins généralistes. Il a été possible de situer
la Bretagne ou s’est déroulée I'enquéte dont nous parlerons (Finistere,

1. Tendance évolutive forte: le nombre d’unités de vente a augmenté de 7 % entre 1991
et 1997.

2. Au 31 décembre 1999: 41,5 millions de bénéficiaires, soit 71 % de la population
francaise. Variables étudiées: taux annuel brut et taux annuel standardisé pour, d’une
part, les personnes ayant eu au moins un remboursement de la classe thérapeutique
étudiée et, d’autre part, les personnes ayant eu au moins quatre remboursements pour
une méme classe thérapeutique.
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Cotes-d’Armor et Morbihan) au regard de la moyenne nationale®. Il s’agit
de calculs sur prescription et non sur consommation qui donnent un
reflet de la pratique des médecins, entendu majoritairement médecins
libéraux, ou de la pratique ambulatoire de la médecine hospitaliere, et ne
prennent pas en compte la pratique hospitaliere. C’est a priori le reflet
«de la perception qu’ont les médecins des états morbides de leurs patients ».
Ces études montrent que les anxiolytiques restent au premier rang des
psychotropes vendus, mais que les antidépresseurs devancent les hypno-
tiques. Ceci correspond a la progression des IRS. Dans I’étude de la CPAM
(comme dans celle d’Olié et al., 2002), 64,6 % des personnes sous antidé-
presseurs ont bénéficié du remboursement d’au moins un IRS. Cepen-
dant, le taux de consommateurs d’antidépresseurs mesuré (9,7 %) est bien
supérieur au taux de prévalence de la dépression, estimé en France 2 4,7 %
(Lecomte, 1996). Au moins 20 % des sujets sous antidépresseurs ne pré-
senteraient pas de troubles psychiatriques caractérisés (Rouillon et al,
1996; Olié et al., 2002), tandis qu'une part des troubles dépressifs et
anxieux ne seraient pas identifiés et traités de facon adéquate (Le Pape
et Lecomte, 1999)4.

Il apparait que le taux de remboursement de médicaments psycho-
tropes est, en Bretagne, supérieur a la moyenne nationale. Toutes les
classes thérapeutiques sauf les antidépresseurs ont un taux de rembourse-
ment supérieur a la moyenne nationale. Il est remarquable que, dans ce
contexte, les prescriptions d’AD soient égales a la moyenne nationale,
mais aussi que la Bretagne apparaisse au 14¢ rang des remboursements
régionaux, ce qui indique que ces produits sont relativement peu prescrits

3. Avec la répartition donnée dans le tableau ci-apres.
Les pourcentages bruts annuels régionaux de consommateurs de psychotropes en 2000,
selon la classe thérapeutique, sont les suivants:

Remb. Bretagne / Remb. E. France Prescr. MG
(Lecadet et al.) (idem) (Cogneau et al.)
Psychotropes 25,8 % (10¢ rang) > 245% = 244%
Ancxiolytiques 18,4 % (11¢ rang) > 174% < 185%
Hypnotiques 10,6 % (3¢ rang) > 88% > 78%
Antidépresseurs 9,7 % (14¢ rang) = 97% >> 6,5%
Neuroleptiques 3,2 % (8¢ rang) > 2,7% = 2,7%
Sevrage alcool 0,63 % (2¢ rang) > 0,5%

Lithium 0,22 % (1¢ rang) > 0,1 %

4. En outre, les antidépresseurs ne sont pas consommés au mieux de leur efficacité.
L’étude de la CPAM permettait d’approcher la différence entre consommateurs régu-
liers et occasionnels a partir du nombre de remboursements. Elle fait apparaitre que
les remboursements uniques, qui devraient étre la régle pour les anxiolytiques et les
hypnotiques selon les références médicales opposables, ne concernent que 2 personnes
sur 5; 40 % ont eu 4 remboursements et plus durant 'année. A contrario, alors que les
AD sont des traitements de fond, il est noté 29 % de remboursements uniques.
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au regard des autres®. Selon d’autres sources, la Bretagne se distingue avec
une consommation en anxiolytiques, hypnotiques et antidépresseurs de
15 % au-dessus de la moyenne nationale.

L’étude de la Caisse primaire d’assurance-maladie (op. cit.) montre
que ce sont les consommateurs d’anxiolytiques et d’hypnotiques qui ont
le plus faible suivi par les psychiatres libéraux (9,5 % et 10,6 %). Le taux
de suivi est de 17 % pour les antidépresseurs (33 % en 1996 dans I’étude
d’Olié et al., 2002). « Dans au moins 90 % des cas, un suivi par un médecin
généraliste était retrouvé.» On peut s’interroger sur les motifs de ces
prescriptions et sur les demandes induites par cette offre de soins.

2. DONNEES SUR LES MOTIFS DE RECOURS AUX SOINS
EN MEDECINE GENERALE / A SA SPECIFICITE

Les médecins généralistes, exercant une médecine de premieére intention
(Gallais et Alby, 2002), recoivent la plus grande part des patients dits
«psychiatriques ». En effet, I'on sait depuis la premiere enquéte disponible
en France sur les troubles psychologiques en médecine générale, réalisée
par PINSERM sur les années 1974-1975, que 74 % de ces troubles mentaux
et psychosociaux (problémes d’adaptation familiale, sociale et profession-
nelle) sont vus par des médecins généralistes; ces chiffres avoisineraient
désormais les 80 %. Les dernieéres données de 'INSEE montrent qu’avant
les maladies cardiovasculaires, les troubles mentaux constituent désormais
la premiere cause de morbidité et de recours au médecin généraliste pour
les personnes de 25 a 64 ans®.

La prévalence de certains troubles dans la clientéle des médecins
généralistes a été évaluée par ailleurs. Celle des troubles anxiodépressifs
est estimée a 24 % des consultations de médecine générale et celle des
syndromes anxieux, a 20 % (Cogneau et al., 2003). Quant a la prévalence
des états dépressifs en médecine générale, elle est estimée en France, selon
les études, a 15 % (Le Pape et Lecomte, 1999), 21 % ou encore 20 % (Gazel,

5. Le rang qu’occupe cette région du point de vue de la prescription de médicaments du
sevrage alcoolique est cohérent avec ce que I'on connait de la morbidité alcoolique
notamment. C’est également la région ou le nombre de suicidants jeunes est le plus
¢éleve.

6. L’étude la plus connue est celle qui a été effectuée par 'IMS-France et analysée par
une équipe du CREDES sous la direction de F. Aguzzoli (1994). Elle donne la fréquence
des différents chapitres de la pathologie selon la classification internationale des mala-
dies (CIM-10). Elle montre que dans la pratique des généralistes, 71 % des actes con-
cernent les maladies du systéme nerveux et 64 %, des actes les troubles mentaux et du
sommeil.
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cité dans Cogneau et al., 2003). Ces études confirment la place non négli-
geable de «I’épidémiologie du mal-étre », selon la formule de 'INSEE, dans
Iactivité quotidienne du médecin généraliste. Mais les motifs de consulta-
tion évoqués par les patients sont mal connus, la plupart des études ne
distinguant pas les motifs de recours rapportés par les patients des diagnostics
posés par des médecins généralistes”.

L’épidémiologie des troubles psychiques pose une double difficulté
(Gallais et Alby, 2002) : celle de la « définition du cas » et celle de la nature
de la maladie mentale. Par ailleurs, malgré son importance relative, la
pathologie d’origine psychique reste mal qualifiée et quantifiée. Les
données dont nous disposons concernent un trouble précis comme la
dépression, les attaques de panique, les troubles obsessionnels compulsifs
(TOCQ), pathologies identifiables selon les criteres des manuels diagnos-
tiques. Or la pratique généraliste a pour spécificité d’étre le plus souvent
confrontée a ce que Balint qualifie de «maladie non organisée », c’est-a-
dire a des signes isolés, a des associations de symptomes, plutét qu’a des
maladies caractérisées. Il est significatif qu’en quatrieme position dans
I’étude de 'INSEE (2003) nous trouvions des «troubles mal définis».
Nous y reviendrons. Pour une bonne part, ces troubles plus diffus pour-
raient relever de ce qu’il est convenu d’appeler «souffrance psychique »,
entendu « psychosociale ».

La mission de prendre en charge la souftfrance psychique a en effet
été confiée aux généralistes par recommandation ministérielle®, mais elle
découlait de la spécificité que la médecine générale revendique et définit.
Elle se veut en effet une «spécialité clinique orientée vers les soins
primaires®» (WONCA), impliquant «une prise en charge globale de
I'individu, un soin personnalisé, primaire et continu », ses fonctions spéci-
fiques étant le premier recours, la prise en charge globale, la continuité

7. L'étude de la SFMG (2003), qui recense les résultats de consultations, permet de
combler cette lacune.

8. Les acteurs de soins primaires (médecins généralistes, infirmiers) ainsi que les phar-
maciens doivent intégrer dans leur exercice la question de souffrance psychique au
méme titre que celle de la douleur physique (circulaire DGS/SQ2/DH/98/586 du
24 septembre 1998 sur la lutte contre la douleur qui inclut la «dimension douloureuse
psychologique des patients »).

9. D’aprés la définition du CNGE de 1991, «la médecine générale est une spécialité
médicale au cours de laquelle le médecin organise seul des soins centrés sur I'individu
sans étre limité par I'age de cet individu, ni par les pathologies présentées par ce
dernier; il s’agit d’une prise en charge globale de I'individu, un soin personnalisé,
primaire et continu ». Selon la WONCA Europe, «la médecine générale est une disci-
pline scientifique et universitaire, avec son propre contenu d’enseignement, sa recherche,
ses niveaux de preuve, sa pratique. C’est aussi une spécialité clinique orientée vers les
soins primaires ».
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et le suivi, la coordination des soins et le role de santé publique. Les MG,
de par leur fonction mais aussi de par la peur qu’ont les patients de tout
ce qui est « psy», se retrouvent premier recours pour les troubles liés au
mal-étre!?, et ce d’autant plus que, gérant a chaque consultation différents
problemes, ils sont a méme d’en diagnostiquer les manifestations soma-
tiques. Du fait de la pénurie de psychiatres hospitaliers et du manque de
communication avec les spécialistes libéraux, ces diagnostics leur
échappent souvent. La médecine générale développe une approche centrée
sur le patient, une prise en charge globale et une capacité de suivi au long
cours qui I'oriente pratiquement vers 'accueil de la souffrance psychosociale.
De fait, les généralistes se donnant pour tiche de prendre en charge la
souffrance biopsychosociale approchent la maladie dans sa dimension de
syndrome de signification et d’expérience (Good, 1998), au risque de se
laisser décentrer du modele biomédical. IIs prennent en compte toute
I'histoire thérapeutique, connaissant en général le patient!!. Ils ont légiti-
mité non seulement a prescrire des médicaments, mais aussi a intervenir
au niveau social en reconnaissant I'incapacité de travail (AT) ou a remplir
un role social (placement). La question de la souffrance psychique se situe
a larticulation du sanitaire et du social (Elghosi, 1995). Il serait dans la
mission des généralistes d’établir la coordination entre les différents
acteurs sociaux, mais ils connaissent trés peu les structures médicoso-
ciales de proximité et ont peu de relation avec les travailleurs sociaux.

3. LES ANTIDEPRESSEURS DANS LE CONTEXTE
DES PSYCHOTROPES : ENQUETES QUALITATIVES
SUR LA PRATIQUE DES MG EN MATIERE DE GESTION
DES PSYCHOTROPES ET DES DEPENDANCES
(EN BRETAGNE OCCIDENTALE)

Nous avions précédemment travaillé sur la prescription des AD a I’occasion
d’une enquéte financée par la MILDT, sur la pratique des médecins géné-
ralistes de Bretagne occidentale au regard de la gestion des différentes

10. Le recours au «psy », singuliérement au psychiatre, équivaut encore trop souvent, dans
I’esprit des personnes, a 'entrée dans la folie qui fait peur (Roelandt et al., 2003). De
plus les délais d’attente sont trés longs, trois mois. Les effectifs bretons de psychiatres
sont par exemple passés de 387 en 1990 a 178 en 1998. La Bretagne présente de plus
un sous-effectif en médecins psychiatres (17,1 pour 100 000 habitants) par rapport a la
moyenne nationale (19,8 pour 100 000 habitants) (source: SROS en santé mentale,
2001-2005).

11. Selon Gallais (1994), 84,6 % des séances concernent des patients suivis réguliérement
par le médecin généraliste consulté.
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dépendances auxquelles leurs patients pouvaient étre soumis. Ces dépen-
dances incluaient celles aux médicaments psychotropes et la prise en
charge des dépendances aux opiacés par les traitements de substitution
(Haxaire et al., 2003b) 12,

Il est remarquable que, pour les médecins généralistes, les médica-
ments psychotropes semblent constituer une catégorie spécifique, dis-
tincte tant des autres médicaments que des autres psychotropes. Ces
spécialités semblent devoir étre plus controlées et leurs usages plus cadrés;
du moins est-ce la perspective que nous révele I’analyse sémiotique. En
parlant des consultations dans le contexte de I’enquéte!?, le médecin res-
titue la perspective qui était la sienne dans I'interaction singuliére avec
son patient, résultant des négociations entre les visées du patient et ses
contraintes médicales. Nous avions pu montrer que le malade détourne
I'usage des spécialités selon ses objectifs propres (Haxaire, 2002 ; Haxaire,
Terrien, Bodénez et Richard, a paraitre) ; c’est ce a quoi le généraliste réagit.

L’analyse de discours, appliquée a I'ensemble des comptes rendus
de consultations a I'occasion desquelles des médicaments psychotropes
avaient été prescrits, valide la pertinence d’un regroupement par «traite-
ments» (Haxaire, Terrien, Bodénez et Richard, sous presse). Les généra-
listes n’appréhendent pas de la méme facon les différents traitements, ce
que révelent certains indices discursifs!4. Ainsi, les hypnotiques et anxio-
Iytiques prescrits seuls sont renvoyés au patient dans des phrases du type

12. Cette enquéte qualitative a porté sur une semaine de pratique de dix médecins choisis
parmi les maitres de stages et les membres d’un réseau ville-h6pital de mise en place
de traitements de substitution, de facon d’étre assurée d’une réactualisation suffisante
des connaissances par ces généralistes, ce dont nous leur avons fait crédit. Selon les
principes de I'’ethnométhodologie (Fornel et al., 2001), nous leur avons fait produire
un compte rendu de leurs pratiques de consultation au regard des dépendances éven-
tuelles concernant les patients d’une journée de consultation en présence de fiches
extraites des dossiers de ces patients, jouant comme traces de ces pratiques. Cette
journée était tirée au hasard lors de I’entretien parmi la semaine de pratique, dont
nous avons analysé la teneur du point de vue de la clientele, des motifs de consultation,
des diagnostics et prescriptions. L’entretien était mené par I'ethnologue ayant une
premicere formation de pharmacien, donc partageant en partie les compétences de ses
interlocuteurs. Les données chiffrées ont été analysées et les entretiens soumis a une
analyse thématique complétée d’une analyse de discours.

13. Les 10 généralistes de I’étude ont, durant les 46 jours de pratique, effectué 968 consul-
tations (moyenne de 21 ¢/j — max 37/ min 6; ont été examinées systématiquement
206 consultations correspondant au jour tiré au hasard pour chaque médecin, ainsi que
104 consultations le reste de la semaine). Le ratio H/F correspond a un peu plus de
la moitié de femmes dont un peu plus du quart sont retraitées. Environ 20 % des
consultations se sont conclues par un traitement psychotrope. Notre échantillon com-
porte plus de prescriptions de neuroleptiques que la moyenne régionale, mais moins
de prescriptions d’antidépresseurs.

14.  Ce que nous avions vérifié systématiquement en recherchant toutes les occurrences des
termes avec le logiciel Lexico (SYLED-CLA2T Université Sorbonne Nouvelle-Paris 3).
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« il prend son petit X». Les traitements neuroleptiques non initiés par le
généraliste, renouvellement d’une prescription psychiatrique, sont, de
méme mais différemment, non assumés. Patients comme médicaments
sont mis a distance: « cest une dame qui a, X, Y, Z». Seuls les traitements
antidépresseurs apparaissent comme les traitements du généraliste ; le dia-
gnostic est posé dans des termes qui relévent du registre médical’® et
justifié, le résultat du traitement est évalué. Le généraliste revendique la
responsabilité de ce traitement: «je l'ai mis sous P». Deés lors, plusieurs
catégories de médicaments psychotropes apparaissent pour le médecin:
les «médicaments du malade » (son psychotrope), essentiellement anxio-
Iytiques et hypnotiques; les « médicaments du médecin », qui se divisent
en deux: les médicaments d’'un médecin spécialiste, autre que lui, le
psychiatre, et les siens propres, pour lesquels il a une démarche dia-
gnostique étayée. Il essaie de prescrire un véritable traitement «sous
antidépresseur » (il emploie bien entendu la méme formule lorsqu’il parle
de traitement neuroleptique initié par lui: «sous Tercian® » par exemple).
Les AD sont donc les véritables «outils » des médecins généralistes.

Mais cet outil, qui semble maitrisé, ou en tout cas que les médecins
se sont approprié, comment en définissent-ils les indications ?

I1 était apparu par ailleurs'6 que la prescription de médicaments psy-
chotropes, tout comme la gestion, la régulation, la prévention, le traitement
des dépendances aux psychotropes de consommation courante, étaient
associés, pour les médecins généralistes de I’enquéte, au versant « psy» de
leur pratique. Dans la grande catégorie de ces problemes «psy», qui pré-
occupent les généralistes, une bonne part est qualifiée de « dépression » ou
donne lieu a un traitement AD.

Nous avons alors analysé ’ensemble des consultations du corpus se
référant a la «dépression » ou a son traitement (Haxaire et al., 2003a). Dans
les commentaires de consultations que nous avons recueillis, il est trés peu
fait mention de recherche de symptomes. Lorsque I'insomnie ou d’autres
symptomes sont évoqués comme tels, c’est souvent au titre de confirmation
ou, dirions-nous, de rationalisation. Ces éléments apparaissent a I'appui

15. Méme si, nous allons le voir, les symptomes cardinaux sont trés peu mentionnés.

16. Un développement non prévu de I’enquéte nous a amenés a demander a tous les
généralistes de commenter, de facon libre, les consultations de patients vus les autres
jours de la semaine de pratique que celui tiré au hasard. A I’analyse, il s’avere que les
«dépressions » et les problémes « psychiatriques » constituent, pour une bonne part, la
raison de s’arréter sur une consultation (alors que la consigne était de parler des
«dépendances »).
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d’un sentiment issu de la perception du vécu du patient et de la connais-
sance, par bribes, de son histoire. Plus encore, lorsque méme les «signes
cardinaux de la dépression » sont énumérés a I’appui d’un diagnostic, ceux-
ci ne sont pas formulés selon la terminologie médicale spécialisée, comme
pour les autres affections, mais dans les termes mémes du patient. Le plus
souvent, ce discours en miroir de celui du consultant manifeste que nous
sommes dans une adhérence parfois fusionnelle, au mieux empathique, et
non dans la mise a distance du diagnostic symptomatique.

Cependant toute tristesse n’est pas bonne a traiter et ne donne pas
toujours lieu a la prescription d’antidépresseurs. En revanche, ces derniers
sont prescrits lors de la prise en charge de troubles « psychosomatiques» en
tant que manifestations d’une souffrance non dicible que le médecin
cherche a comprendre. Que la prescription réduise le trouble ou que sa
suspension le ravive, et le diagnostic est confirmé. Donc la prescription
d’antidépresseurs ne se fait pas toujours sur un diagnostic avéré de dépres-
sion, mais ce diagnostic et le traitement subséquent sont le plus fréquem-
ment posés par les MG en présence de troubles qui renvoient au « psy », une
catégorie qui apparait plus floue encore. Pour le médecin comme pour son
patient, la maladie «dépression» est un «syndrome de signification et
d’expérience » (Good, 1998) qu’ils cherchent a «cerner » ensemble pour la
contenir. L’antidépresseur semble utilisé par ces généralistes comme outil
pour libérer une parole qui donne sens au symptome. C’est ainsi, nous
semble-t-il, qu’il convient de comprendre le terme de «raison» employé.
Plus que de s’en tenir a une « causalité linéaire » (Dardennes, 1999), il pour-
rait s’agir, pour le médecin, de retrouver du sens, une intelligibilité, fictive
peut-étre, mais opératoire, qui lui donne la capacité d’initier et de soutenir
la démarche de soin de son patient. Ce sont les «raisons », le contexte fami-
lial, social, voire politique, qu’ils restituent dans les entretiens, plus que la
symptomatologie de la dépression. Reflet de la proximité recherchée avec
leurs patients, leurs discours déploient de fait les manifestations de la
souffrance sociale, telle que ces derniers la présentent.

Si la prescription d’antidépresseurs, plus encore que le diagnostic de
dépression, relevait de «raisons» qui débordent le médical et touchent a la
souffrance psychique, c’est a définir cette entité et a explorer les conséquences
de son surgissement en médecine générale qu’il nous fallait travailler.
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4. SOUFFRANCE PSYCHIQUE / DEPRESQSION ET NOUVELLES
MODALITES D’EXERCICE DE LA MEDECINE GENERALE

Nous avons proposé!” de mener une enquéte sur les « représentations de
la santé mentale et de la souffrance psychique par les médecins généra-
listes (du Finistére, des Cotes-d’Armor et d’Ille-et-Vilaine) » (Haxaire et al.,
2005). Nous travaillons donc sur le savoir pratique que les médecins géné-
ralistes ont nécessairement da élaborer dans la mesure ou rien ne leur a
été enseigné a ce propos lors de leur formation initiale. Ils ont peu d’ensei-
gnement de psychiatrie et, quand bien méme en auraient-ils plus, les
«problemes de santé mentale » qu’ils ont a prendre en charge débordent
largement le cadre de la psychiatrie.

Nous avons procédé en plusieurs étapes qui correspondent a diffé-
rentes situations d’interlocutions de plus en plus formellement liées au
contexte institutionnel!8. L’ethnologue a recueilli six comptes rendus
d’une journée de consultation par des généralistes d’exercices variés, ce
qui situe la question de la SP dans I’ensemble des pratiques en médecine
générale. Puis I'ethnologue et le médecin généraliste (P. Bail) ont orga-
nisé des groupes de discussion (focus groups) sur les formes de SP actuelles
aupres de quatre associations locales de formation médicale continue.
Dans cette posture réflexive, ils nous ont commenté les difficultés que
pose cette médicalisation de la souffrance sociale. Une interne en méde-
cine générale a analysé sa propre reconnaissance de la SP en consultation
et a confronté son diagnostic a celui de ses deux maitres de stage!? lors
des entretiens de supervision. Ces entretiens de supervision nous donnent
plus précisément les modalités de reconnaissance de la SP et les critéres
qui la différencient de la dépression pour les généralistes seniors interro-
gés. Enfin, une interne en psychiatrie (Bouakkaz-Loubriat, 2003) a analysé
tous les 202 courriers envoyés aux urgences psychiatriques du CHU pen-
dant deux mois, posant les limites de la pratique des MG. Ces discussions
ou entretiens sont enregistrés et transcrits, et le verbatim analysé apres
anonymisation. L’analyse porte sur le contenu, ce qui est dit, et nous
procédons a une analyse de discours.

17. En réponse a I'appel d’offres 2002 CNRS / INSERM / MIRE, «Santé mentale : modéles
et représentations. Politiques publiques, institutions et pratiques professionnelles ».

18.  Devant I’ethnologue seul, dans le regard de ses pairs, face a un interne apprenant avec
un maitre de stage, dans I’écrit adressé au spécialiste.

19. Soit 68 consultations retenues / 81 sélectionnées chez un médecin coordonnateur
(55 ans, 26 ans d’installation en zone rurale, en secteur 1) et un médecin complémen-
taire (47 ans, 15 ans d’installation dans un centre-ville). Le stage a permis d’assister a
environ 1100 consultations et visites en 13 semaines; 47 ont été retenues chez le
premier médecin et 21 chez le second.
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Si les antidépresseurs semblaient bien les « médicaments des
généralistes », leurs outils face aux troubles mentaux, I’étiquette diagnos-
tique qu’ils manient le plus volontiers, si 'on en croit les 202 courriers
analysés, est bien «dépression », sous la forme «état dépressif» (25 fois)
ou «syndrome dépressif» (32 fois). Sous ces formes, la dépression est le
diagnostic le plus souvent retrouvé (107 des 175 courriers analysés faisant
état d’'un diagnostic), mais moins dans son acception de maladie justifiant
de la demande de soins (49 lettres) que dans sa valeur syndromique et
comme conséquence — ou comorbidité — d’une situation — ou d’une patho-
logie — qui la justifierait (58 lettres). Une fois évoquée la dépression, on
constate qu’elle est le plus souvent liée a l'alcool et aux troubles des
conduites qu’il génere ou au suicide et aux risques qu’il fait encourir au
sujet concerné. La «dépression » se situe au centre d’'un spectre qui va de
la présence d’un diagnostic académique reconnu et justifiant une prise en
charge spécialisée a I’absence de diagnostic clair nécessitant d’enrichir
I’argumentaire par des éléments extracliniques, comportementaux ou
environnementaux. En effet, une part non négligeable des courriers décrit
des situations, des comportements, sans diagnostic. Le point de bascule
entre ces deux démarches, I'une clairement médicale, I'autre plus floue
(médicosociale ou franchement sociale ?) semblant se situer quelque part
au sein de ce diagnostic tres fréquent de dépression. Cependant, la «souf-
france psychique » n’apparait pas comme catégorie dans ces courriers.

Le terme «souftrance psychique » n’apparait pas plus dans les comptes
rendus de pratique des six généralistes, ce qui laisse entendre que ce label
ne leur est pas familier; replacés dans le contexte de la pratique, ils ne
Ienvisagent pas. Ils affirment les diagnostics de «dépression» (47/111
mentions d’une déclinaison de «depr-», «dépressif»: 14 mentions) plus
souvent que dans les courriers (seuls six «état dépressif»).

Le concept «souftrance psychique » n’est utilisée qu’en réponse aux
questions des enquéteurs, soit dans les entretiens de supervision et dans
les groupes de discussion, quand le dispositif d’enquéte induisait une
posture réflexive centrée sur ce sujet. Il est intéressant de suivre le raison-
nement des deux maitres de stage a propos des éventuels diagnostics de
dépression /souffrance psychique. Sur les 68 consultations analysées apres
validation par les généralistes, il se confirme que les médecins n’utilisent
pas le modele inférenciel classique (DSM 1V, CIM 10) pour diagnostiquer
la dépression. Ce diagnostic est trés rarement fondé sur une clinique,
méme succincte. Il semble que la dépression n’ait pas besoin d’étre
recherchée; elle existe, elle s’affiche, elle se voit («je ne l'ai jamais vu
déprimée») . La dépression apparait comme un phénomeéne qui a une expli-
cation évidente («je crois qu’il déprime completement devant la situation — le
vieillissement), ponctuelle («ce n'est pas pour ca quelle est déprimée»), peut-ctre
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unique (un déces ou un deuil), qui a un début et une fin (« période ou il
a été tres déprimé», « avant elle était dépressive suite au déces de son mari»). Le
terme est peu employé malgré des symptomes souvent présents ou évoca-
teurs, cela au profit du vocabulaire du patient: «craquer», «déprime ».
Dans ces entretiens ou il était question de reconnaitre les manifestations
de la SP, la «dépression» se justifie néanmoins par un signe, mais le
diagnostic suffit; il n’est pas nécessaire de renvoyer a I’histoire du patient,
sinon par bribes. Ces commentaires de consultations contrastent avec ceux
ou seule la souffrance psychique est manifeste. La SP s’identifie également
au ressenti, au percu chez des patients que les médecins connaissent bien.
Ils ne peuvent se prononcer lors des premicres consultations. Ils éliminent
une cause organique, leur premier souci, mais recherchent les «raisons »
qui peuvent justifier cette souffrance dont ils informent la stagiaire, soit
une succession d’événements de vie, soit des situations considérées comme
catastrophiques, difficiles, extraordinaires, souvent en lien avec des pertes.
L’écoute apparait comme la premiére réponse du généraliste, suivie par
la prescription de psychotropes (43: 63 %) et les arréts de travail
(12: 17,6 %). Le recours aux psychiatres est inférieur au recours aux
somaticiens spécialistes (10: 14,7 % contre 12: 17,6 %). En effet, le premier
souci des généralistes est de ne pas laisser passer une affection organique
(3 fois seulement ils ont fait appel aux assistants sociaux et 2 fois aux
médecins du travail).

Il est remarquable que face a leurs pairs, dans les groupes de discus-
sion, les MG s’attachent au contraire a décliner suffisamment de clinique
de la dépression pour justifier leur diagnostic aux yeux de leurs confreres.
Pour certains, néanmoins, la dépression est bien le summum de la SP,
n’établissant pas en cela de solution de continuité bien claire entre les
deux concepts. Le terme SP n’étant pas encore passé dans le vocabulaire
des médecins et a fortiori dans celui des patients, cet état est ressenti et
traduit dans certaines situations « bizarres, décalées », souvent alors que le
patient est venu avec des souffrances physiques en apparence. La SP est
sans étiquette, floue, correspondant au mot «stress », banalisé peut-étre ?
Il faut faire appel au breton, avec un mot qui lie physique et psychique.
Serait-ce alors «angoisse », le terme de communication ? Ils cherchent les
«raisons» de cette souffrance dans les événements de vie, le contexte,
comme nous ’avons noté précédemment. La «dépression » dans ce cor-
pus est affirmée au vu d’une clinique succincte et face au risque suicidaire.
«Déprime » est un terme des patients repris par les médecins comme géné-
rique ou comme terme provisoire en attente de diagnostic, sinon il recou-
vre la souffrance se déclinant d’ailleurs sur le méme mode: «il déprime
parce que...». Entre cette entité floue et la maniacodépression clairement
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référée aux psychiatres, ou se situent les indications des AD, d’ailleurs présen-
tées comme de plus en plus larges? Quel role jouent ces médicaments
dans la reconnaissance et la prise en charge ou en compte de ces troubles ?

5. PRESCRIPTION D'ANTIDEPRESSEURS
DANS LES COMPTES RENDUS DE PRATIQUE
ET LES ENTRETIENS DE SUPERVISION

Nous allons centrer I’analyse qui suit sur la prescription des AD, telle que
nous pouvons I’appréhender dans les deux corpus rendant compte directe-
ment des pratiques (comptes rendus de pratiques, entretiens de supervision :
courriers exclus).

Les comptes rendus de pratique montrent que la prescription de
médicaments psychotropes est tres variable selon les médecins. Au-dela du
hasard tenant a la journée choisie pour I’étude, jouent la posture spéci-
fique de chaque médecin et le type de recours qu’il privilégie dans la
consultation et les collaborations extérieures qu’il mobilise. Les habitudes
de prescriptions d’AD vont d’un emploi massif a un refus complet d’assu-
mer des prescriptions, toujours le fait d’un autre médecin. Ces variations
se comprennent lorsqu’on sait que nous avons des MG tres divers dans
leurs lieux de pratique et leur exercice, mais surtout dans les formations
complémentaires qu’ils ont tous suivies?’.

Le médecin le plus prescripteur de notre échantillon [3] ne manifeste
aucun état d’ame, parfaitement en conformité avec les recommandations
des conférences de consensus. Louant les progres de la psychiatrie bio-
logique, il passe beaucoup de temps a écouter et conseiller ses patients sans
se référer a la psychothérapie, ayant toujours récusé Freud. Il nous a parlé
de la population permanente essentiellement retraitée (ou préretraités
licenciés) de la petite station balnéaire ou il exerce, mais aussi des patients
psychiatriques (dépressifs essentiellement) qu’il attire, plus que ses con-
fréres. Il a tendance a substituer les AD aux BZD ou aux hypnotiques,
donne des AD pour les troubles fonctionnels, mais également comme
renouvellement de traitements psychiatriques. II prescrit cependant
parfois a défaut de solution existentielle ou sociale.

Mais y'a une situation dfait, il faut essayer de, de traiter (301, F,
retraitée).

20. Ce qui renvoie au biais de notre recrutement: ont accepté de répondre les médecins
déja intéressés par la question d’une médecine disons plus holiste.
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et je lui ai proposé a plusieurs reprises: « Bon ben maintenant ¢ca va un
peu mieux, est-ce que vous voulez arréter ? », mais elle a ew des problemes
de chomage euh, des r’prises de travail, de chomage, elle a été exploitée dans
Uendroit o elle ... et puis c'est tout, tout l'travail saisonnier et cétait la
fin d’la saison, et ils balangaient une fois terminé. Donc euh, coup dur
genre comme ¢a. Done, pour Uinstant, elle a toujours son Déroxat®. On
verra. Elle va arriver a maintenir hein, bon jla laisse faire (316, F,
chomage).

Des prescriptions d’AD sans diagnostic, justifiées par les seules
histoires, portent sur les événements de vie, fin de vie et deuil du mari,
cancer du conjoint et probléme de travail, deuil dans un contexte de
chomage et d’histoires familiales, fin de vie et proces dans la famille,
chomage et alcoolisme du conjoint.

Le refus d’assumer ces prescriptions est particulierement marqué
chez un médecin [1] pratiquant la relation d’aide et la programmation
neurolinguistique, exercant dans la banlieue industrielle et résidentielle
d’une petite ville, dont la clientéle comporte autant d’hommes que de
femmes, pour bonne part actifs. Ses patients sous AD ont vu leur traite-
ment initié par d’autres médecins, par exemple lors d’un accident car-
diaque survenu dans le sud de la France; le ton ironique laisse entendre
le peu d’accord du médecin:

Et donc elle est venue me voir euh [soupir] ben parce qu elle est pas bien,
et que y'a aussi, pour renouveler son Prozac® en fail, parce que c’est pas

moi qui l'ai euh. Bon pfff (114, F).

Ce médecin donne I'antidépresseur par défaut, car c’est la discussion
qui importe.

Une mise a distance des prescriptions d’AD se retrouve pour d’autres
raisons, chez un médecin [5] exercant dans un quartier aisé d’une tech-
nopole mais recevant une clientéle agée essentiellement féminine. Il pra-
tique une médecine douce et accepte d’autres recours de la part de ses
patients. Les traitements AD prennent place dans un contexte de renou-
vellement de traitements psychiatriques ou de traitements de pathologies
lourdes chez ces personnes agées. Privilégiant I’écoute et le soutien, il
n’insiste pas a prescrire des AD aux patients déprimés ou hypocondriaques
qui les refusent, particulierement lorsqu’il reconnait le support social
apporté par leur Eglise.

Pour les autres médecins, au contraire, se posent les limites dans la
relation d’aide. Ils travaillent avec un réseau de psychiatres et de psycho-
logues, a qui ils envoient leurs patients.
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Pour 'un d’eux [2] les prescriptions d’AD sont peu investies. Il gere
les surconsommations de psychotropes des anxiodépressives chroniques
qui ne voient plus leur psychiatre. Lui aussi questionne les traitements mis
en place par ses prédécesseurs et, dans I’exemple qui suit, laisse sa patiente
gérer pratiquement son traitement, considérant que sa compliance vaut
son diagnostic.

Ca se passe pas trop mal, mais euh, y'a que, y'a que UEffexor® qui la sauve,
parce que maintenant elle est un peu attachée a c¢'médicament, alors du
coup c’est un peu elle qui décide de Uarréter. ... c'est une anxiodépressive.
Sl fallait mettre un diagnostic, j'dirais ¢a. Fuh, cest un peu une négo-
ciation entre elle et moi [ ...] bon on les revoit apres, pour autre chose. « J'ai
pas pris vot” médicament », a la limite ils avaient raison, puisqu’ils en ont
pas eu besoin, ils sont encore la, ils vont tres bien méme » (219, F, 66 ans,
blanchisseuse).

Bien que sa clientele se plaigne d’insomnies et de dépressions a la
suite de reconversions aux 3/8 qu’il négocie avec la médecine du travail,
ses prescriptions d’AD soutiennent les personnes affectées plus par des évé-
nements de vie : un adolescent qui se drogue, un changement d’affectation
dans le travail, une rupture amoureuse. Il dit ne pas se précipiter pour
donner des AD lors des crises qui se résolvent souvent en quelques jours
avec des anxiolytiques.

De méme, un de ces médecins [6] en lien avec les pédopsychiatres,
ayant une clientele de classe moyenne et de petits salariés, composée
d’une majorité de femmes, prescrit peu ces traitements. Il était question
de «secrets de famille » et de contextes sociaux et psychiatriques lourds
dans la journée commentée. Il prescrit les AD dans des cas particuliere-
ment difficiles, comme si c’était la seule réponse, qu’il pressent insuffi-
sante, devant la gravité des problémes (devant une maladie grave [cancer]
pour passer la phase difficile, en réponse aux problémes de vie [mari
incestueux et manque de ressources] et aux difficultés sociales).

enfin bon c’est vrai qu’on voit toute une population quand méme euh...
qui est en difficulté, qui est isolée ... qui, qui a des difficultés sociales,
professionnelles, qui ont du mal a s’insérer euh... Voila. Oui ben le,
Déroxat® encore que je lui ai prescrit comme euh (624, F, 28 ans, sans
emploi).

Un dernier de ces médecins [4], ayant 30 ans de pratique dans un
quartier ouvrier ancien d’une grande ville, s’est quant a lui formé a la
psychiatrie en suivant la formation continue et en travaillant avec les psy-
chiatres du CHU. Il prescrit des AD de son propre chef sur un diagnostic
de dépression argumenté, pour des attaques de panique, mais se trouve
aussi a renouveler ces traitements lors de dépressions chroniques qui
relevent des «maladies psychiatriques ». Le plus souvent, la nature de sa
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clientéle fait que son traitement intervient apres les autotraitements que
sont diverses toxicomanies, dont I’alcool et les hypnotiques a doses éle-
vées. Pour lui également, les AD se prescrivent comme substitut de déci-
sions familiales, comme soutien dans le deuil, en fin de vie. Il se retrouve
a gérer des patients accros a des doses monstrueuses, des somatisations,
des rectocolites, et a suivre des problémes psychiatriques.

Il apparait donc que, quelle que soit la posture du médecin a I’égard
des «psy» ou de la psychiatrie biologique, une part au moins des AD
prescrits I'est sans diagnostic avéré et vaut comme dernier recours dans
un contexte événementiel ou social sans issue.

Dans les entretiens de supervision, la prescription de psychotropes
est la réponse a plus de la moitié des cas de souffrance identifiée, mais les
AD n’en sont qu’'une partie et ne correspondent pas nécessairement au
diagnostic de dépression avérée.

Ayant pour recours privilégié I’écoute, le premier généraliste (plus
agé, exercant en région rurale) évalue une situation au regard du soutien,
de T'aide que recoit le patient, et, lorsqu’ils font défaut, n’hésite pas a s’y
substituer.

Elle ne veut pas disons accéder dans le sens dune thérapie médicamenteuse.

[...]1 Alors quelles sont les autres alternatives ? It bien, je crois que c’est
lécoute (2 bis, F).

Ainsi, la souffrance, reconnue, de patients non-demandeurs de
médicaments n’appelle pas de prescription lorsque le médecin sait qu’ils
«équilibrent » de diverses facons.

1l ne veut pas géver sa souffrance par des médicaments, il le fait par sa vie
relationnelle et professionnelle (1, H, 75 ans).

Il en est de méme lorsque leur seule demande porte sur des hypno-
tiques ou des anxiolytiques : il prescrit alors le médicament symptomatique
réclamé.

Bon elle me demande son Stilnox® régulierement, ce n'est pas tout a fait
logique, hein. Mais je pense qu'elle en a besoin... On lui a proposé, bon
ben écoutez il faudrait des antidépresseurs a un certain moment, peut-étre
qu’il faudra des anxiolytiques, non, elle est obtuse (36, F, 82 ans).

Les AD apparaissent alors comme 'ultime recours dans les situations
ou I’écoute est vaine, car ce praticien de ’ancienne génération préfere
encore donner des anxiolytiques lorsqu’il sent ses patients encore toniques.
Il s’ensuit que les antidépresseurs sont prescrits lorsque le praticien pressent
un risque suicidaire ou dans des situations sans issue comme un cancer
généralisé de I'ovaire en phase terminale, douloureux.
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Et on Ua mis sous antidépresseurs, sous anxiolytiques, mais je pense que
¢a... moi, c’est mon avis de... de médecin de terrain depuis 26 ans, je
pense que quand ces ... quand ces momenis-la arrivent, on est bien au-
dela de toute ressource thérapeutique (34, Mme T, 52 ans, J6, Drl).

Le médecin plus jeune, exercant en ville, se retrouve peut-étre plus
souvent devant des situations ou la souffrance se fait sociale et s’insurge
devant cette médicalisation.

Alors c’est typiquement le genrve de chose, je ne vais pas lui donner des
médicaments qui ne se régle pas par des médicaments. Je ne sais pas, je ne
comprends pas pourquoi elle vient me parler a moi. ... Alors la je n'ai
meéme pas de solution avec des médicaments. Maintenant, satisfaisant peut-
etre simplement le besoin de parler; c’est tout ce que jai fait, je Uécoute.
(F, 17 ans).

En ce qui concerne les hypnotiques, il peut refuser les prescriptions,
considérant que le probléme «n’est pas médical », ou céder sciemment
«pour soulager». Dans ce registre, il prescrit des AD en désespoir de
cause, a défaut de solution existentielle :

Cest pas les médicaments qui régleront tout. ['ai eu sa fille au téléphone. ..,
la remplagcante a été appelée, elle a changé lantidépresseur, mais en fait on
est revenu au premier, parce que a mon avis ¢a changera rien, on aura
beau mettre tous les médicaments du monde, le probleme n’est pas médica-
menteux (20, Mme P, 79 ans).

. et pour éviter les AT.

Ce n'est pas de la grande souffrance psy, la aussi elle est tres encadrée, elle
a un mari est gentil, elle n’a pas trop d’emmerdes dans la vie. It je la mets
sous Prozac® parce que sinon elle est sans arvét dans la plainte et dans la
plainte, ca veut dire aussi dans Uimpossibilité de travailler. Et j'en ai marre
de mettre des arréts de travail simplement parce que les gens y pensent que,
ils sont... (73, F, 44 ans).

Ainsi, ces deux médecins, quoique dans une perspective tres diffé-
rente, utilisent les antidépresseurs en désespoir de cause, I'un devant des
problémes «bien au-dela de toute ressource thérapeutique », 'autre pour
faire taire des plaintes dont il sait pourtant que le remede ne reléve pas
de la médecine. En I’absence de clinique de la dépression, le recours aux
médicaments, anxiolytiques ou antidépresseurs, pour une souffrance per-
cue semble dépendre du rapport entre gravité de la souffrance estimée
par le contexte et évaluation du soutien social.
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6. PRESCRIPTIONS ET CONTEXTES

Voyons comment, dans les groupes de discussion, les MG explicitent ces
pratiques.

Tous constatent les reconfigurations de la pathologie sous I'effet des
IRS, I'émergence en particulier de «phobies sociales» qu’ils ne diagnos-
tiquaient pas auparavant. Bien que certains revendiquent I'usage des BZD
pour leur action rapide face a un événement, ils se montrent attentifs aux
recommandations, substituant les AD aux BZD, mais évoquent la nécessité
de disposer des outils médicamenteux face a la souffrance de leur public,
tout en mobilisant d’autres ressources, en particulier la « phyto ».

R: Le patient qui, qui vient nous consulter, parce qu’il a quelques petits
troubles du sommeil, une anxiété légeve ou des pelils problemes, on va pas
leur donner d’an, de benzo ou de, ou d’antidépresseurs a la premiere con-
sultation. On va essayer de disculer, on va lui donner un médicament
anodin euh, style phyto, et puis euh ben on voit au fil des semaines
comment que ¢a évolue. Est-ce que ¢a évolue euh, est-ce que y’a vraiment
une déprime la-dessous 2 On sait pas, parce que quand vous donnez des
antidépresseurs la premiere fois que vous voyez les, les patients 2 (Focus 2:
zone rurale).

Ces recours peuvent s’avérer insuffisants, la thérapeutique ou I'inef-
ficacité de la thérapeutique jouant comme outils de diagnostic. Le suivi
du traitement antidépresseur par le patient attesterait de son bien-fondé,
donc du diagnostic de dépression.

J'me dis « Bon ben finalement Uantidépresseur euh au bout d’un mois, s’ils
sont, si ils continuent a le prendre, bon ben cest qu’ils en avaient...
besoin » (Focus 2: zone rurale).

Les effets secondaires arréteraient les patients... qui n’ont pas des
« dépressions majeures » mais qui sont en «souffrance psychique ».

Les médecins avouent prescrire sous la pression sociale pour remettre
rapidement les patients dans le circuit: traiter précocement et rapidement
(dans les deuils en particulier).

Y: parce qu’on leur demande d’étre efficients immédiatement ... Et ¢a c'est
U’probleme du point de, des symptomes dépressifs, dont on parlait tout a
Uheure, est-ce que c’est une maladie ou est-ce que c’est un symptome ? La,
la question qu’on se pose, et on a pas la réponse hein !, ben quelques fois
on est amené a trailer précocement, parce que on est pris dans ce, sur ce
lapis roulant, ou les gens doivent rentrer justement... ils doivent rapide-
ment réintégrer le travail, vé, étre efficients en famille et cetera, donc ils
nous demandent rapidement quelque chose d’efficace... et nous on nous a
inculqué, effectivement, que les médicaments sont efficaces, donc on les
utilise (Focus 4: zone urbaine).
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L’efficacité de cette réponse a son cOté pervers. Ainsi la prescription
d’antidépresseurs semble le recours du médecin qui ne connait pas le
patient face au moindre événement sortant des normes familieres. Ce fut
le cas d’une prescription de Prozac® a 'occasion d’une dispute conjugale
rapportée par une patiente a un médecin étranger, qui n’avait pas de
possibilité d’évaluer la gravité de I’événement, pas d’écoute, selon le
médecin traitant commentant cette prescription, que la patiente a refusée.
L’antidépresseur apparait également comme la réponse rapide, standard,
devant I’échec de toute prise en charge somatique (douleur, etc.), mais
en restant dans le non-dit, I'alternative étant la parole.

Ainsi les commentaires des médecins devant leurs pairs confirment-
ils, tout en les explicitant, les remarques tirées de 'un ou l'autre des
comptes rendus de pratiques, tout comme des entretiens de supervision :
les AD peuvent apparaitre comme des outils de dernier recours.

Disposer de cet outil modifie nécessairement les pratiques qui
doivent étre restituées dans le contexte des difficultés liées a la prise en
charge de la souffrance en général, contexte qui nous est donné par les
médecins eux-mémes, lorsque nous les laissons se parler entre pairs.

L’entité « dépression » apparait comme le paradigme de la souffrance
psychique, mais, nous I’avons vu, 'une et 'autre demandent que se soit
nouée une relation médecin-malade pour étre identifiées. Dans le méme
temps, cette intimité de la relation et cet acces tant aux confidences qu’a
la plainte somatique rendent difficile le diagnostic, ce qui conduit a la
médicalisation, voire a la psychiatrisation de problémes sociaux. Car souf-
france ne signifie pas toujours dépression, bien entendu, et certains des
signes cardinaux de la dépression, dont I'insomnie et I’asthénie, peuvent
valoir comme expression d’un mal-étre qui demande a se confier.

Y: Alors Uasthénie, on sait que, Uasthénie c’est euh pfff majoritairement
euh psychogene, jveux dive hein, dans, dans 80 @ 90 % des cas euh,
Uasthénie n'est pas d’origine euh physique mais bien psychique. Et c’est euh
tres souvent, bon ben on va rtomber sur la dépression et cetera mais,
dépression !, symptomes dépressifs, une maladie dépressive. Et alors a
c’moment-la, prise en charge réellement euh bon, et nous on est euh entre
les deux, mais on est Uconfident pour linstant euh, chex nous on peut
déverser un peu ses difficullés, et on a Uimpression de plus en plus qu’on
est euh... le seul réceptacle de cette difficulté.

J: La premiere prise en charge, c’est Uécoute.
B: Quelle véponse apporter...
J: On est le vé, on le réceptacle euh des, des plaintes.

P: ... ils viennent déverser.
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Jai Uimpression qui y’a que nous qui sommes la a écouter ben justement
la souffrance des gens (], F4).

Ils se trouvent devant des patients qui ont besoin d’exprimer une
souffrance, de se raconter, et ILS SONT LA. TIs se ressentent comme un
réceptacle dans lequel le malade déverse son malheur. On comprend alors
I'importance de la restitution des événements de vie dans les entretiens.
Les MG en percoivent intuitivement le sens, mais les analysent peu, ou
avec les outils de la psychologie du sens commun. Recueillir cette souf-
france et ne savoir qu’en faire leur fait sentir le cruel besoin de méthodes
ou de techniques.

Sans jouer le role de I'assistante sociale (ce qu’il fait parfois néan-
moins), le généraliste assume le role de coordonnateur des prises en
charge, ce qui pose probleme.

B: Lt je me suis fait engueuler par les services sociaux, parce que cétait
que la premiere, que, que je n’avais pas signalé ¢a la premiere fois. Je dis:
«Altendez », moi, jessaie de, jessaie d’abord de, de tempérer, de discuter
avec les gens, je vais pas signaler tout le monde, parce que dans ce cas-la,
je signale euh... (F2).

En zone rurale, le médecin est souvent en situation de gérer des
situations de violence, de se substituer a d’autres acteurs sociaux. Apres le
suicide violent d’un adolescent, par exemple, un généraliste fut mobilisé
et commente :

J: Cette nuit-la, moi, c’était euh, «Vous allez voir untel euh, ¢a va pas du
tout, et il faut faire quelque chose pour untel, vous allez voir untel... » En
fait, j'ai navigué euh... Les pompiers, les, les gendarmes, les... Ah! Jai
passé un moment euh vraiment euh. Et heureusement bon apres euh, j'ai
reconstruit un peu Uhistoire. Des gens que je connaissais pas ... Ben pfff,
ouais tu navigues a vue, quot (F1).

Le médecin, ici, renoue, retisse I’histoire brutalement interrompue,
redonne le sens qui permettra aux acteurs sociaux de retrouver une place
pour contenir cette douleur. Ailleurs on le voit donner des conseils
éducatifs, traiter le deuil, substitut du social, de la famille.

Désarmés en tant que thérapeutes, les médecins généralistes n’en
sont pas moins mis en situation, socialement de prendre en charge la
longue litanie des problémes sociaux générateurs de souffrance dont ils
nous parlent (qui vont des problémes de couple, de parentalité, des décep-
tions sentimentales a la gestion du traumatisme du groupe apres le suicide
d’un membre, du deuil de I’animal aux difficultés professionnelles). Le
médecin ne sait plus alors si ce sont des probléemes ou des symptomes qu’il
traite, mais il traite une souffrance que le groupe a ainsi médicalisée.
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7. CONCLUSION

Ces études montrent que les généralistes usent des antidépresseurs comme
d’outils pour répondre aux situations impossibles, aux souffrances tant
physiques qu’événementielles. Leur usage est loin d’étre toujours appuyé
sur une clinique de la dépression. Les antidépresseurs sont une arme dont
on dit aux généralistes, discours scientifique a 'appui, qu’elle agit de la
dépression «subsyndromique » a I'anxiété sociale ou généralisée en
passant par la classique mélancolie et assurant de prévenir les rechutes...
ce qui étend leurs indications a tout un ensemble de troubles qui recou-
vrent une souffrance de plus en plus sociale. Cause ou conséquence, les
patients viennent de plus en plus dans les cabinets des praticiens avec des
manifestations de cette souffrance psychosociale, dont la médecine géné-
rale, se voulant biopsychosociale, favorise I’expression. Se trouvant alors
substitut d’un soutien social qui semble faire défaut ou qui se retire devant
le supposé professionnel de la souffrance qu’il est, le médecin généraliste
ne peut, sur ce registre, mobiliser d’autres ressources que celles que mobi-
liserait I’entourage du patient, d’ou la proximité fréquente de son discours
avec le discours profane. «Réceptacles» de paroles de souffrance, navi-
guant a vue face aux situations de crise sociale, les médecins généralistes
occupent tour a tour la place d’autres professionnels («psy» ou interve-
nants sociaux) plus formés a certaines dimensions de cette souffrance psy-
chosociale. La coordination avec ces professionnels semble se faire
difficilement, tant du fait d’'une pénurie de professionnels que du fait des
préférences personnelles du c6té du médecin ou du patient. Dans sa pra-
tique quotidienne, le médecin occupe la position qui est pour lui la plus
«confortable ». Il reste, quelles que soient ses références et ses pratiques,
conscient de I'intrication de la demande qui lui est adressée au social et a
I’histoire singuliére de ses patients. Il y réagit sur un spectre qui va de la
pratique psychothérapeutique assumée (PNL, relaxation, relation d’aide)
ala prescription «antalgique » de I'antidépresseur ou de 'anxiolytique. Ce
médecin prescripteur n’est pas dupe, il sait 'insuffisance de sa prescription
sur la complexité de la souftfrance rencontrée mais «on » (patient, entou-
rage, confreres, société) lui intime d’agir, de produire un acte thérapeu-
tique. Il se plaint de n’étre pas assez formé, mais ne sait pas trop a quoi il
faudrait le former puisqu’il évoque (presque jamais explicitement
d’ailleurs) cette souffrance psychique, entité sans clinique, sans traitement,
a la limite de ses compétences et de son savoir. A travers sa pratique il se
constitue un savoir qui lui est propre, peu académique, centré sur I’action
et conscient de I'intrication du trouble qu’il est enjoint de traiter aux his-
toires de vie de chacun. Tout se passe comme si, démuni devant la souf-
france, le médecin retrouvait une place de professionnel a travers la
prescription par laquelle la dépression, plainte du patient, devenait la
maladie du médecin. En d’autres termes, il nous a semblé que le médecin
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généraliste, en ces lieux ou la clinique est floue, voire absente, avait une
pratique qui redevenait médicale du fait de la prescription plutét qu’a
travers son «art de clinicien ». De cela, pourtant, le médecin n’est pas dupe,
il sait son insuffisance, en souffre et réclame d’autres savoirs pour conduire
a bien sa mission.
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Depuis plus de 30 ans, I’essor de la génétique, I'émergence des neuro-
sciences et la parution des dernieres versions du Diagnostic and Statistical
Manual, les DSM III et IV, ont profondément modifié les conceptions et
pratiques en santé mentale, et ce, tant a I'intérieur qu’a I'extérieur des
milieux médicaux (Ehrenberg et Lovell, 2001 ; Kirk et Kuchins, 1992). Tel
que le mentionne le National Institute of Mental Health: «Le DSM a
délimité le domaine de la classification psychiatrique et, par conséquent,
controlé le discours sur la maladie mentale, structuré les axes de recherche
et établi les parameétres de connaissance, y compris de compréhension
théorique, de la maladie mentale ». Moncrieff et Crawford (2001) voient
dans cette évolution un changement radical des cadres de référence:
«une orientation de plus en plus biologique depuis quelques décennies »
(p- 350).

Durant la méme période de 30 ans, au Québec du moins, la santé
mentale des enfants et adolescents placés en centres de réadaptation, de
méme que les défis qu’elle pose aux intervenants ont été des probléma-
tiques régulierement discutées. Déja le rapport Batshaw (Ministere des
Affaires sociales du Québec, 1975) soulignait I'insuffisance, dans les centres
jeunesse, des mesures d’encadrement clinique pour les jeunes manifestant
des troubles de comportements et des problémes de santé mentale. Trente
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ans plus tard, ce constat gardait toute son actualité, peu de mesures
concréetes ayant été apportées afin de faciliter les interventions. Le rapport
Batshaw, le rapport Harvey II (Ministere de la Santé et des Services
sociaux, 1991), le rapport Corriveau (2000) et le Rapport clientele jeu-
nesse multiproblématique (Comité ministériel sur I'imputabilité et le par-
tage des responsabilités, 2003) sont allés dans le sens des conclusions plus
récentes du rapport Lacour (Lacour et al., 2004), qui affirmait: «L'une
des difficultés récurrentes du réseau touche particulierement les centres
jeunesse qui doivent assumer la réadaptation spécialisée de plusieurs cen-
taines de jeunes éprouvant, outre des problemes de comportement ou de
maltraitance, de sérieux problémes de santé mentale sans avoir accés aux
ressources, aux programmes ou a l’encadrement appropriés» (p. 19).
Tous les praticiens et gestionnaires ont donc insisté pour que les centres
jeunesse «puissent disposer de I’expertise nécessaire (notamment en vue
d’adapter leur infrastructure et de former adéquatement leur personnel
clinique) et qu’ils puissent compter sur un encadrement médical et
psychiatrique garanti» (Lacour et al., 2004, p. 19).

La situation est d’autant plus complexe que le placement est souvent
un moyen d’accéder a des services sociaux et de santé pour des jeunes qui
présentent simultanément des besoins de protection, des problemes d’adap-
tation et des troubles mentaux. En effet, d’aucuns interpretent la hausse
continue des signalements en protection de la jeunesse comme témoignant
d’un mode indirect d’accés aux services de santé mentale du réseau (Conseil
de la santé et du bien-étre, 2001). Autrement dit, il est souvent suggéré que
les Directions de la protection de la jeunesse [DP]] sont obligées de jouer
un role de suppléance a certains services pédopsychiatriques spécialisés.

Dans cette introduction, il faut aussi rappeler que les tableaux cliniques
présentés par les jeunes placés en centres jeunesse ont souvent été qualifiés
de «mixtes, complexes ou multiproblématiques ». Dans la mesure ou ils
combinent des symptomes somatiques, affectifs, cognitifs et comportemen-
taux, ils soulévent d’importants enjeux au plan de I’évaluation (diagnostics
différentiels), de I’explication (facteurs étiologiques invoqués) et de la
prise en charge (modalités de traitement et responsabilités profession-
nelles). Plusieurs intervenants, médicaux et psychosociaux, risquent donc
d’étre impliqués.

Enfin, durant ces trois décennies, les ordonnances de médicaments
psychotropes faites aux jeunes ont été en progression constante dans tous
les types d’environnement clinique, incluant les milieux institutionnels.
Globalement, la prévalence des prescriptions aupres des jeunes a triplé
tous les 10 ans (Zito et al., 2000 ; Zito et al., 2003). Certes, on peut présumer
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que cet accroissement s’explique d’abord par le développement de médi-
caments plus efficaces et mieux tolérés. Mais il n’en demeure pas moins
que de nombreuses autres questions peuvent étre posées: 'accroisse-
ment incessant provient-il d’une meilleure connaissance de la prévalence
des «troubles mentaux » chez les jeunes? Ou d’une transformation des
pratiques en fonction des nouveaux cadres de référence théoriques (plus
biologiques) ? Jusqu’a quel point les jeunes placés par la Direction de la
protection de la jeunesse sont-ils plus susceptibles que les autres de con-
sommer des médicaments psychotropes? Que deviennent les inter-
ventions psychoéducatives/psychosociales lorsque le jeune est sous
médication? Quels roles sont appelés a jouer les médecins et les infir-
miéres lorsqu’ils interviennent dans des établissements qui ne sont pas
des milieux médicaux traditionnels? Enfin, comment les jeunes eux-
mémes se représentent-ils les médicaments qu’ils consomment lorsque la
prescription s’insére dans une intervention psychoéducative en contexte
d’autorité? Autant de dimensions que nous tenterons d’aborder dans les
lignes qui suivent.

1. PLACEMENT DES JEUNES ET DIAGNOSTICS DE TROUBLES
MENTAUX: QUELQUES REPERES EPIDEMIOLOGIQUES

Aux Etats—Unis, depuis environ dix ans, 'ampleur de I'utilisation de services
liés a la santé mentale par les jeunes placés ( foster children) est bien établie
(Cocozza, 1992 ; Hazen et al., 2004 ; Harman et al., 2000 ; National Mental
Health Association, 2004). Aprés avoir rappelé a quel point les jeunes
placés ont souvent connu des expériences personnelles de négligence,
d’abus, de séparation d’avec leurs parents biologiques et de placements
nombreux, les études américaines estiment qu’entre 67 % et 87 % des
jeunes en besoin de protection ou child welfare ont recu des services liés
a des problémes de santé mentale (c.-a-d. 'entretien diagnostique ou la
prescription de médicaments) et que de 39 % a 80 % d’entre eux ont recu, a
proprement parler, des diagnostics de troubles mentaux (Farmer et al.,
2001 ; Landsverk et Garland, 1999 ; Leslie et al., 2000). Shin (2005) indique
que les diagnostics les plus fréquemment attribués sont, en ordre
décroissant: le trouble des conduites (ci-aprés TC; 40 %), le trouble
dépressif (32 %), le trouble d’adaptation (32 %), le trouble anxieux
(19 %) et le déficit de l'attention avec/sans hyperactivité (ci-aprés TDA/
H; 13 %). Dans les milieux pour jeunes contrevenants (juvenile justice), de
50% a 60 % des adolescents répondent positivement aux critéres d’au
moins un trouble mental (Garland et al., 2001 ; Otto et al., 1992). 11 faut
toutefois préciser que parmi ces «troubles mentaux» on trouve plus de



226 LE MEDICAMENT AU CCEUR DE LA SOCIALITE CONTEMPORAINE

comportements perturbateurs (TDA/H, trouble oppositionnel et TC) et
de troubles liés a I'alcool et aux drogues illicites que de syndromes inté-
riorisés, tels que les troubles anxieux ou les épisodes dépressifs.

Au Québec, chaque année, environ 25 000 jeunes font I'objet d’'une
mesure de placement. Combien d’entre eux recoivent ou ont déja recu
un diagnostic de trouble mental? Il est a toute fin pratique impossible de
le savoir. En effet, aucune étude épidémiologique de grande envergure
n’a encore permis au Québec d’analyser la santé mentale des jeunes placés
en centres jeunesse. Sous cet angle, le travail le plus convaincant reste
somme toute celui de Pauzé et al. (2000), réalisé avec I’entrevue structurée
DISC-2.25 (Shaffer et al., 1991) et la Child Behavior Checklist ou CBCL
(Achenbach, 1991) dans quatre régions du Québec. Ses résultats laissent
supposer que les jeunes présentent de sérieuses difficultés: des troubles
intériorisés (10 % des sujets), au moins une tentative de suicide au cours
de la vie (prés de 20 %) ou des troubles extériorisés (35 % a 45 %). Dans
UEtat de situation des services psychiatriques et/ou neurologiques de la clientele
hébergée au CIM-IU (Ladouceur et Leclaire, 2003), des données ont été
recueillies aupres des intervenants au moyen d’un questionnaire structuré
les invitant a analyser le dossier clinique des jeunes. Sur un total de 701
adolescents placés, 28 % des garcons et 36 % des filles ont au moins un
diagnostic psychiatrique ou neurologique inscrit au dossier. Hormis les
TC, les principaux diagnostics inscrits étaient: troubles de I'attachement,
TDA/H, troubles séveres liés a une substance, troubles de I’humeur, syn-
drome de Gilles de la Tourette, troubles anxieux (incluant I’état de stress
post-traumatique) et déficience légere.

A notre connaissance, les autres recherches québécoises menées sur
la question des troubles mentaux des jeunes placés en centres jeunesse ne
I’abordent qu’indirectement, « par la bande ». Ainsi, Pronovost et Leclerc
(1998), ainsi que Chagnon (1998), indiquent que le taux de tentative de
suicide est de quatre a dix fois plus élevé chez les jeunes connus des
centres jeunesse que chez les autres. Selon ces études, entre 33 et 39 %
des jeunes en centres jeunesse ont fait au moins une tentative de suicide.
Par ailleurs, selon Laventure, Pauzé et Déry, la quasi-totalité des adoles-
cents des centres jeunesse ont déja consommeé de ’alcool ou des drogues.
La moitié de ces jeunes présentent une consommation «a risque de deve-
nir problématique » et un jeune sur quatre a déja une consommation
problématique avérée. Parmi ceux-ci, trés peu sont préoccupés par leur
consommation et réceptifs a recevoir de ’aide pour la diminuer. Bref, au
plan psychopathologique, les études québécoises indiquent qu’environ un
jeune placé sur trois présente des signes sérieux de trouble mental et une
méme proportion de jeunes présente des risques suicidaires ou une
consommation problématique d’alcool ou de drogues. Les résultats obtenus
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restent toutefois bien discrets quant aux questions relatives a la comorbi-
dité et au niveau de fonctionnement global des jeunes (p. ex. I'axe V du
DSM). Du point de vue des pratiques, il serait important d’en arriver a
établir un portrait fiable de I'historique des problemes de santé mentale
chez les jeunes et a décrire/observer rigoureusement les symptomes. Or
il n’existe pas actuellement dans les centres jeunesse d’outils cliniques
uniformes, ni de procédure systématique assurant une telle évaluation.
Cette situation a pour conséquence de limiter la capacité a i) connaitre
avec exactitude les besoins des jeunes en ce domaine, i) planifier les
actions nécessaires et i) en évaluer les effets.

2. TRANSFORMATION DES PRATIQUES
EN CENTRES JEUNESSE

En 1998, le Conseil québécois d’agrément a confié différents types de
missions et de mandats a chacun des centres jeunesse du Québec. Parmi
ceux-ci figure : Ia réduction de I'incidence de I’abandon, de la négligence,
des abus physiques et sexuels, des troubles de comportement, de la délin-
quance, de litinérance, des suicides et lentatives de suicide, des problemes de
santé mentale, du virus du sida et des maladies transmissibles sexuellement
(italique ajouté). Les récentes transformations des services sociaux et de
santé, notamment la création des centres de santé et de services sociaux
(CSSS) et la mise en ceuvre du Plan d’action sur la santé mentale 2005-
2008, remettent a 'avant-scéne I'intervention des centres jeunesse dans le
domaine de la santé mentale. Si cette orientation n’est pas nouvelle en
soi, elle est davantage appuyée. Selon I’Association des centres jeunesse
du Québec, il est clair que les services dispensés par les centres jeunesse
sont spécialisés et qu’ils devraient étre identifiés comme des services de
deuxiéme ligne. De plus, I’ Etude des besoins prioritaives en matiere de programmes
chez les adolescents aw centre jeunesse de Montréal (Gaudet et Chagnon, 2003),
menée aupres de 70 intervenants et gestionnaires, montre qu’une grande
majorité d’entre eux se disent trés préoccupés des problémes de santé
mentale présentés par les jeunes. Ils mentionnent I'importance de mieux
définir ce qu’on peut considérer comme un «trouble de santé mentale »
dans cet environnement clinique et de documenter la prévalence de ces
troubles. Les répondants s’interrogent sur la hausse de diagnostics psy-
chiatriques et de médications de psychotropes observée chez les jeunes:
pour certains, cette hausse témoigne de la plus grande détresse qu’affichent
les jeunes, alors que pour d’autres cette situation est surtout associée a
une plus grande sensibilité (ou intolérance) des intervenants et des
parents qui les pousserait a référer les jeunes en psychiatrie plus rapide-
ment, surtout pour ce qui est des problémes de comportement. Quoi qu’il
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en soit, il semble que les diagnostics de troubles mentaux s’établissent plus
«facilement » qu’auparavant. Les intervenants rapportent aussi qu’ils dis-
posent de trés peu d’outils cliniques efficaces pour intervenir aupres de
ces jeunes et constatent que, la plupart du temps, la seule intervention
spécifique envisagée est la prescription de médicaments psychotropes.

3. JEUNES, PLACEMENTS ET RECOURS AUX MEDICAMENTS
PSYCHOTROPES

Sous I'angle épidémiologique, la situation américaine est souvent mieux
documentée que les contextes canadien ou québécois. De maniére géné-
rale, aux Etats—Unis, la premiére indication de psychopharmacothérapie
chez les enfants et les adolescents est un diagnostic de comportement
perturbateur (TDAH, trouble oppositionnel ou TC; Martin et al., 2003).
Les jeunes médicamentés comptent plus de garcons (70 %) et sont plus
vieux que les non-médicamentés. Parmi les jeunes de la population géné-
rale, les symptomes dépressifs et comportements suicidaires favorisent,
eux aussi, la prescription de nombreux médicaments, soit des antidépres-
seurs dits « SRS » tels que le Paxil® ou le Celexa® par exemple (AACAP,
2001). Or, un débat se tient depuis deux ans quant a savoir si les ISRS
représentent toujours un traitement sécuritaire, vu les risques de passage
a l'acte qu’ils induisent parfois (Jureidini et al., 2004). Finalement, il est
a noter que 'accroissement des prescriptions de rispéridone (ou Risperdal®)
pour contenir I’hyperactivité et I’agressivité des jeunes est trés marqué
dans les milieux institutionnels.

De nouvelles tendances sont toutefois observées, a savoir : un recours
de plus en plus précoce, une hausse des taux de polyprescription, des
pratiques de plus en plus fondées sur des symptomes cibles (Collin et al.,
2005). I1 est maintenant reconnu que 1’age moyen des jeunes consomma-
teurs tend a diminuer en Amérique du Nord. Zito et ses collaborateurs
ont été parmi les premiers a évoquer une augmentation «dramatique »
(2000, p. 1069) des ordonnances faites aux enfants d’age préscolaire
(Gupta, 2000; Miller, 2000). Par ailleurs, selon Wilens et al. (1999) la
polyprescription de médicaments psychotropes (p. ex. des antidépresseurs
et des psychostimulants) est en pleine «émergence ». Dans les revues
savantes et guides de pratique, cette stratégie, qui est souvent motivée par
la notion de comorbidité, ne fait toutefois pas 'unanimité. Finalement,
selon Connor (2002), deux logiques se sont progressivement mises en
place quant au recours aux médicaments psychotropes: a I'approche tra-
ditionnelle fondée sur le diagnostic principal ou primary illness approach



MEDICAMENTS PSYCHOTROPES ET PLACEMENT DES JEUNES 229

s’est ajoutée une approche par symptomes (target symptoms). Cette
deuxieme stratégie cible des symptomes spécifiques — par exemple, I’agres-
sion et les problemes de sommeil — peu importe le diagnostic psychia-
trique principal. Selon Jensen et al. (1999), ce paradigme rend compte de
80 % des prescriptions faites aux jeunes.

Selon Martin et al. (2003), le fait d’étre placé dans une ressource de
I'Etat (state custody) est le facteur le plus fortement associé a la prise de
médicaments psychotropes. Aux Etats-Unis, cinq autres équipes de recherche
se sont intéressées aux milieux de la réadaptation, les prévalences de
prescription obtenues variant entre 30 % (DosReis et al., 2001) et 76 %.
Dans tous ces milieux, les psychostimulants (Ritalin®, Dexedrine®, Con-
certa®), les antidépresseurs (Paxil®, Luvox®, Celexa®) et les antipsycho-
tiques de nouvelle génération (Risperdal® et Seroquel®) sont les molécules
les plus souvent prescrites.

Jusqu’a tout récemment, aucune des questions précédentes relatives
a la psychopharmacologie n’avait été abordée a grande échelle dans les
centres jeunesse du Québec. En deux ans, notre équipe a d’abord cerné
I’ampleur du phénomeéne: de 19,8 % a 42 % des jeunes de 6 a 18 ans hébergés
dans les centres jeunesse recoivent une médication psychotrope (Lafortune
et al., 2004 ; Lafortune et al., soumis). Des différences régionales peuvent
étre observées, les régions ¢éloignées affichant des taux plus élevés que les
grands centres urbains. Nos travaux montrent aussi que les médicaments
psychotropes sont plus utilisés dans certains types de ressources, a savoir
les unités d’encadrement intensif, les services spécialisés en déficience intel-
lectuelle et les foyers de groupes pour les enfants de 6 a 12 ans. Finalement,
des analyses préliminaires de la banque de données ont été effectuées par
Desjardins. A partir des résultats d’un sous-échantillon de 103 adolescents
au CBCL, Desjardins révele qu’entre les jeunes médicalisés et non médica-
lisés, on peut relever une différence significative au niveau de I'importance
des problémes de la pensée (z=-2,91, p = 0,004) et du déficit d’attention
(z = =2,82, p = 0,005), les jeunes médicalisés présentant davantage de
symptomes.

Bref, les premieres études de Lafortune et al. (2004; soumis; en
préparation) ont permis d’identifier les régions géographiques et le type
de ressources d’hébergement ou I’on retrouve le plus de jeunes sous médi-
cation psychotrope: les unités d’encadrement intensifs, les foyers spécia-
lisés et les foyers de groupe pour 6 a 12 ans. Mais elles ne permettent
d’analyser le recours a ces molécules qu’a la lumiere des résultats obtenus
aux diverses échelles du CBCL d’Achenbach (alors utilisé comme proxy
pour évaluer les troubles mentaux). Qu’elles soient américaines ou qué-
bécoises, nous ne disposons que de trés peu de données permettant de
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mettre les parametres d’utilisation des médicaments psychotropes en
rapport avec les troubles mentaux diagnostiqués ou avec le niveau de
fonctionnement global des jeunes placés.

4. DEBAT§ ET CONTROVERSES ENTOURANT
LES MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

Partout en Amérique du Nord, les intervenants psychosociaux sont de plus
en plus invités a conceptualiser les problématiques cliniques qu’ils ren-
contrent en y intégrant une dimension biologique (Bentley et Walsh,
1996 ; Moses, 2003 ; Pincus et al., 1999). Ainsi, le clinicien habitué a se
représenter les difficultés du jeune comme une réaction a des stresseurs
environnementaux (p. ex. la négligence ou le mode de vie inapproprié
des parents) est maintenant amené a identifier les symptomes pouvant
répondre a un médicament psychotrope. Si le jeune répond bien au trai-
tement pharmacologique, celui-ci sera habituellement mis en place pour
une longue période. Parfois, il deviendra méme le seul et unique traite-
ment durable (Joseph, 1997). Ainsi, I'imposant état des connaissances de
plus de 450 pages intitulé Mental Health: A Report of the Surgeon General
mentionne qu’aupres des jeunes, les psychothérapies sont devenues un
traitement de deuxieme intention. «Les psychothérapies sont des solu-
tions qui prennent une importance particuliére pour les jeunes qui sont
incapables de tolérer une médication ou ceux dont les parents préférent
ne pas y recourir. Elles sont aussi importantes pour les conditions pour
lesquelles aucune médication n’est d’une efficacité bien démontrée »
(p. 140).

Cette hausse importante des prescriptions de médicaments psycho-
tropes ne s’est pas faite sans heurts dans les milieux de pratique. De
maniére générale, au cours des années 1970 et 1980, plusieurs interve-
nants psychosociaux étaient résistants au «modele médical », qui était
alors considéré comme une approche trop individuelle, « décontextualisée »
et imposant a la personne consultante un «rdle de patient» (Davidson et
Jamison, 1983 ; Matorin et De Chillo, 1984). Aujourd’hui, si de nombreux
représentants du monde biomédical affirment que les traitements phar-
macologiques suscitent de grands espoirs, qu’ils diminueront a la longue
la stigmatisation des jeunes et amélioreront leur qualité de vie (Greenhill
et al., 1996), certains n’en craignent pas moins que la «biologisation » des
pratiques cliniques esquive un certain nombre d’enjeux sociaux impor-
tants: pauvreté, discrimination raciale, éclatement des familles et insertion
socioprofessionnelle des jeunes (Breggin et Cohen 1999; Tesh, 1988;
Lupton, 1995). D’autres considerent que les «troubles mentaux» sont
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surdiagnostiqués, un point de vue illustré par ce titre tiré du New York
Times: « Apparently childhood is now in itself a psychiatric disorder» (Kahn,
2000). Depuis cinq ans, un nombre sans cesse croissant d’auteurs de toute
formation s’inquietent de I’écart important qui se creuse entre la pratique
et I’état des connaissances nécessaires a une prescription avertie (Hirtz et
Fitzsimmons, 2002; Jensen, 2000; Sparks, 2002). Ainsi, Gadow (1997)
écrit: « probablement que le changement le plus prévisible dans les moda-
lités d’usage des médicaments, au fil des ans, est la célébrité momentanée
de nouveaux produits, souvent adoptés en I’absence compleéte d’études
bien contrélées indiquant leur sécurité et leur efficacité aupres des
jeunes» (p. 230). Nombreux sont ceux, enfin, qui spéculent sur la possi-
bilité que l'utilisation des molécules psychotropes soit fortement soutenue
par I'industrie pharmaceutique (Als-Nielsen et al., 2003 ; Bekelman et al.,
2003), par des groupes d’instituteurs ayant du mal a gérer leurs classes et
par des associations de parents épuisés (Armstrong, 1993).

L’orientation théorique des intervenants aurait a voir avec la percep-
tion des médicaments psychotropes. Johnson et al. (1998) ont étudié le
point de vue des travailleurs sociaux et observé que les cliniciens adhérant
a une approche cognitivo-behaviorale ou une orientation neuropsycho-
logique ont une attitude beaucoup plus positive envers les médicaments
psychotropes que leurs collegues d’orientation psychodynamique/psycha-
nalytique ou systémique. De Chillo (1993; De Chillo et al., 1994) ajoute
que les tenants d’une approche biologique sont, étonnamment, plus por-
tés a collaborer avec les parents que ceux qui se référent davantage a des
explications psychologiques ou sociales. En effet, a I’explication bio-
logique sont souvent opposés la recherche des dysfonctionnements fami-
liaux, I'adoption d’attitudes « paternalistes» par les cliniciens, voire des
blames plus ou moins explicites des parents. L’orientation théorique des
intervenants semble donc faconner non seulement les attitudes envers la
meédication psychotrope, mais aussi la facon d’approcher la famille.

5. PERCEPTIONS ET ATTENTES DES DIFFERENTS
INTERVENANTS

De plus en plus répandus, les médicaments psychotropes prescrits aux
jeunes n’en font pas moins I’objet d’importants débats. Or, nous ne con-
naissons que tres peu les attentes, perceptions et roles des intervenants
impliqués aupres du jeune lorsqu’il y a recours a ces molécules en centre
de réadaptation. S’intéressant au travail multidisciplinaire, Biadi-Imhof
(1998) a étudié les attentes spécifiques formulées par différentes catégo-
ries de professionnels (psychiatres, psychologues, infirmieres, etc.) en
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matiere de médicaments psychotropes. Elle conclut que les différentes
professions ne se représentent pas le médicament de la méme facon. Par
exemple, pour le médecin prescripteur, chaque classe de molécules a ses
indications principales et secondaires. Les signes et symptomes posent
alors la question du «potentiel de réponse pharmacologique » (Walkup,
1995). Advenant qu’une médication soit proposée, I’évolution du cas sou-
leve aussi des questions relatives au dosage et a ses modifications, aux
interventions psychosociales concomitantes, aux substitutions ou ajouts de
molécules, aux interactions entre les médicaments et au soulagement des
effets secondaires indésirables (Rush et Prien, 1995).

Pour les intervenants psychosociaux, les médicaments se présentent
sous un angle bien différent. En effet, la grande prévalence des traite-
ments pharmacologiques est souvent une réalité dont ils ne prennent
conscience qu’au moment d’intégrer le marché du travail, leur formation
universitaire n’abordant que trés peu ces questions (Bentley et Reeves,
1992). Ainsi, selon Johnson et al. (1990), ces intervenants auraient tout
avantage a «connaitre la terminologie médicale et avoir suffisamment de
connaissances médicales pour compiler les données pertinentes, poser les
bonnes questions, étre convaincants au moment de demander une rééva-
luation et pouvoir évaluer si le médecin ou le psychiatre traitant parait
évasif, non averti (uninformed), voire négligent» (p. 112). Au Québec, la
majorité des éducateurs en centre de réadaptation disent éprouver un
malaise au moment d’accompagner les jeunes qui consomment des
médicaments psychotropes. Ils considérent ne pas avoir suffisamment de
connaissances en matiere de psychopharmacologie et, de ce fait, ils con-
sultent régulierement les infirmieres de leur établissement (Bouchard
et Lafortune, soumis). Il est vrai qu’ils ont potentiellement accés a un
volume imposant d’informations, largement attribuable aux médias et a
I'Internet (Jadad et Gagliardi, 1998 ; Tatsioni et al., 2003). Nous ne savons
pas toutefois si ces informations sont effectivement consultées, ni ce qui
en est retenu. De plus, nous ignorons quel est leur effet sur les attentes,
attitudes et roles. S’il est possible que ces informations rendent les inter-
venants plus réceptifs aux médicaments, elles pourraient aussi les amener
a étre plus critiques. Si elles peuvent faciliter le travail multidisciplinaire,
elles peuvent tout autant contribuer a une «attrition » du réle du méde-
cin, désormais comme un simple prescripteur ou comme un «intermé-
diaire obligé ». Il s’agit 1a de questions encore inexplorées dans ce milieu
de pratique.

Les deux seules études disponible s’intéressant a la perspective des
intervenants jeunesse (youth workers) révelent qu’ils sont passablement divi-
sés sur la nécessité, I'efficacité et la sécurité des médicaments psychotropes
(Johnson et al., 1998 ; Moses, 2003). Au Québec, une majorité d’éducateurs
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espérent que la prise de médicaments psychotropes contribuera a rendre
les jeunes plus disponibles a leur action éducative ou thérapeutique
(Bouchard et Lafortune, soumis). Ils s’attendent, par exemple, a ce que
les adolescents inattentifs soient en mesure de se concentrer davantage,
que les jeunes explosifs puissent mieux contenir leur impulsivité, que les
jeunes angoissés puissent considérer I’adversité avec plus de calme et que
tous puissent mieux fonctionner dans leur vie quotidienne. En bout de
ligne, les intervenants esperent qu’en apaisant les symptoémes associés aux
troubles mentaux, le traitement pharmacologique permettra aux jeunes
de prendre part a des activités éducatives d’une autre nature, requérant
réflexion et efforts soutenus. Cependant, tout en entretenant ces attentes
positives, nombreux sont les intervenants qui craignent que la médication
ne soit devenue qu’un instrument de gestion du comportement ou de
gestions des risques.

6. ROLES DES I\!II'EDECINS PRESCRIPTEURS
ET DES DIFFERENTS INTERVENANTS

Dans le suivi d’un jeune sous médication, nombreux sont les roles a jouer:
) recommander certaines catégories de médicaments ou certains dosages ;
i) encourager le jeune a adhérer au traitement (Baestiens, 1992, 1995) ;
i) recueillir et transmettre a ses collegues des informations quant aux
besoins et progres du jeune ou 7v) quant a son histoire psychosociale ; v) se
faire le représentant des souhaits du jeune et de sa famille; vi) informer
le jeune et sa famille des risques et avantages rattachés aux médicaments
psychotropes (Moses, 2003). Via I’analyse des roles, sont ici introduites les
notions d’identité, de champ de compétences, d’actes et de responsabilités
professionnelles. Selon le NIMH, il importe d’étudier ces questions puisque
le contexte «réel» dans lequel est utilisé un médicament psychotrope a
probablement un impact sur son efficacité, son innocuité, de méme que
sur I'observance de jeune.

De fait, dans les centres jeunesse, le médecin prescripteur est
généralement un consultant occasionnel et extérieur (dans 80 % des cas,
Lafortune et al.,, 2004). Le contexte de la prescription est donc souvent
modulé par la demande des intervenants ou des proches. Si la requéte est
faite par les éducateurs, elle risque d’étre en lien avec des contextes spé-
cifiques tels que les cas difficiles, I’escalade, I'impasse ou I’absence d’autres
stratégies de soins. Si la prescription a débuté avant le placement, le
demandeur risque plutot d’étre 'un des proches. Dans ce role de consul-
tant, le prescripteur a probablement a se familiariser avec les stratégies
d’intervention propres a un environnement qui n’est pas un milieu médical
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traditionnel. A notre connaissance, toutefois, aucune étude n’a encore été
menée aupres des médecins généralistes et spécialistes qui interviennent
aupres des jeunes placés. Quant aux intervenants psychosociaux, si I’on se
fie aux travaux de Berg et Wallace (1987), ils risquent d’étre enclins a
choisir I'un de ces roles: «assistant du médecin», « consultant-collaborateur
du médecin »... ou plutot «avocat du patient» (voir aussi Bentley et al.,
1990 ; Bentley et Walsh, 1996 ; Gerhart et Brooks, 1983 ; Mizrahi et
Abramson, 2000; Moses, 2003). Le premier de ces roles est assumé par
les intervenants qui ne remettent pratiquement jamais en question les
décisions du médecin et qui tachent plutét d’aider le jeune a étre obser-
vant. Le role de consultant-collaborateur est revétu par les intervenants
qui réussissent a établir une relation active, synergique, caractérisée par la
confiance et la répartition des taches. Quant au troisi¢éme role, celui d’avo-
cat, il est endossé par ceux qui se consacrent essentiellement a la défense
des droits et des intéréts des jeunes, ici considérés comme étant en posi-
tion de vulnérabilité. Il consiste généralement a faire des représentations
(advocacy) aupres des médecins, vus comme des intervenants en position
d’autorité. En centre de réadaptation, ces trois roles peuvent trés bien
éclairer les propos de la plupart des éducateurs.

Par ailleurs, dans ces centres, 'accompagnement au quotidien des
jeunes sous médication pose des difficultés, parmi lesquelles figure au
premier rang le sentiment d’impuissance des intervenants psychosociaux.
Le groupe de travail coordonné par Chagnon et Laframboise (2005) a
tenté de recenser, avec trés peu de succes, les activités, programmes ou
projets qui, au Centre jeunesse de Montréal, viseraient spécifiquement la
santé mentale des jeunes et de leurs parents. Pourtant, il est inévitable
que les jeunes placés et prenant une médication vivent des situations de
crise et d’impasse. De telles crises surviendront habituellement dans des
contextes de tension, d’épuisement des intervenants et lors de périodes
plus critiques ou les ressources sont moins accessibles, telles les périodes
de vacances, les congés ou les fins de semaine (Gaudet et Chagnon, 2003).
Cette situation risque fort de conduire a une surutilisation des salles
d’urgence pédopsychiatrique. Enfin, selon Chagnon et Laframboise
(2005), plusieurs irritants minent la qualité des stratégies de partenariat
entre les intervenants en centres jeunesse et ceux des milieux hospitaliers,
notamment des désaccords: i) quant a la définition de ce qu’est une
urgence pédopsychiatrique, ) quant aux criteres utilisés pour déterminer
les modalités d’acces rapide aux services, i) quant aux attentes non com-
blées des intervenants dans les deux réseaux et iv) quant aux défaillances
dans la transmission d’informations entre les équipes ou établissements.
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Par rapport a I’étude des perceptions, attentes et roles, soulignons
que la plupart des enquétes réalisées jusqu’ici ont interrogé les opinions
générales des intervenants plutoét que de les inviter a ancrer leurs réponses
dans un cas précis. Or ce type d’étude (practice-based research), mis de I’avant
par Zarin et al. (1997) pour cerner les pratiques des psychiatres, parait
aussi nécessaire aupres des intervenants psychosociaux. Il serait aussi capi-
tal de s’intéresser aux répercussions de la médication psychotrope sur
I’organisation des services et des stratégies de partenariat (p. ex. les
besoins de formation continue, le développement d’instruments cliniques
communs, 'accés en temps opportun a des services de qualité, la liaison
et la coordination des services et la gestion des situations d’urgence).

7. VALEUR SYMBOLIQUE DU MEDICAMENT ET ENJEUX
DU DEVELOPPEMENT A L'ADOLESCENCE

De maniere générale, les écrits en sociologie de la santé et en anthropologie
médicale témoignent amplement du role symbolique du médicament dans
le cadre de la relation entre patients et médecins. Les significations atta-
chées a I'acte d’ingérer un médicament dépassent de beaucoup les pro-
priétés proprement pharmaceutiques attribuées aux substances, tel qu’en
témoigne par exemple 'effet placebo (Greene et al., 2001). Selon Van der
Geest et al. (1996), dans le cadre de la relation thérapeutique, le médica-
ment assume une fonction métaphorique. En effet, par sa matérialité, il
devient un objet concret de soulagement ou encore la preuve tangible d’un
état de maladie. Mais il assume également une fonction métonymique
lorsqu’il est percu comme incorporant en lui-méme I’expertise du médecin
et sa capacité de soigner. De ce fait, le « médicament comme objet» peut
étre dissocié de I'expertise du prescripteur, résumer celle-ci et exister de
facon autonome. Bradley (2003) reprend a sa facon quelques-unes de ces
questions sous I'angle du « triangle thérapeutique » qui s’installe lorsqu’un
médecin et un intervenant psychosocial prennent conjointement en
charge le patient. Elle écrit: «ces relations triangulaires sont influencées
par les croyances relatives a la maladie et au traitement, les conditions
historiques et culturelles entourant la pratique, les théories et valeurs profes-
sionnelles et les réactions transférentielles/contre-transférentielles » (p. 47).

Quelques auteurs se sont intéressés a la valeur symbolique des médi-
caments psychotropes pour les jeunes (p. ex. Masi et al., 1996; Sleator
et al., 1982 ; Whalen et Henker, 1991) et aux interactions entre leur consom-
mation et certains enjeux du développement de I’enfance ou de I'adoles-
cence (Boice, 1998; Rappaport et Chubinsky, 2000; Schowalter, 1989).
Ainsi, méme s’ils reconnaissent qu’elle les aide, la plupart des jeunes
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n’aiment pas prendre de médication psychotrope. Bowen et al. (1991)
regroupent 58 jeunes prenant des psychostimulants et observent que,
méme si 89 % des participants reconnaissent que la médication est utile,
40 % d’entre eux expriment des sentiments de stigmatisation et de
grandes inquiétudes par rapport aux effets du médicament a long terme.
Frankenberger (2001) obtient des résultats analogues apres avoir inter-
rogé 651 étudiants prenant des psychostimulants: 50 % d’entre eux sou-
haiteraient interrompre leur traitement. Selon Scott, Lore et Owen
(1992), les adolescents psychiatrisés adhérent fortement a 'idée que «les
gens devraient résoudre leurs problemes par eux-mémes».

Dans le cadre de nos travaux, afin de mieux comprendre de quelle
maniere les adolescents placés en centre jeunesse se représentent la médi-
cation psychotrope et de cerner la place qu’elle prend dans les relations
thérapeutiques triangulaires (¢f. Bradley, 2003), 50 adolescents ont été
rencontrés dans le cadre d’'un entretien semi-dirigé. Quatre enjeux du
développement psychologique ont alors été isolés, a savoir: i) la nécessité
de contenir les excitations, I'intensité des émotions et 'impulsivité ; i) les
préoccupations relatives a I’autonomie et a la volonté ; i) le réaménage-
ment de la relation avec les adultes, notamment sous ’angle des rapports
d’autorité; 7v) enfin, l'oscillation entre des désirs de différenciation et
d’intégration sociale. La grande majorité des répondants ont admis que
la médication les calme et apaise leurs impulsions agressives, parfois méme
sexuelles (« Parce que jétais trop excité» ; « Pour m’aider a me calmer» ; « Pour
mes saules d’humeur»). Par rapport aux enjeux d’autonomie et de dépen-
dance, une majorité de jeunes placés attribuent aux médicaments psycho-
tropes une fonction «orthopédique ». En effet, les métaphores de béquilles,
lunettes et autres appareils correcteurs suggérent une perception ambiva-
lente du médicament, tantdt percu comme un soutien, tantdét comme une
menace a I'autonomie. Plusieurs des participants ont dit d’ailleurs faire
des sevrages pour mettre se mettre a I’épreuve (« Je nveux plus prendre de
médicaments parce que je veux voler de mes propres ailes»). Le recours aux
médicaments psychotropes souléve aussi de vifs enjeux relatifs a I’autorité,
a l'affirmation de ses droits a 'autodétermination et a la négociation des
regles. Il s’agit alors de définir ce qu’est l'autorité du médecin et des
intervenants, I’exercice du contrdle coercitif risquant a tout moment de
mener a une escalade : « Je les jette dans le lavabo (rires) » ; « Non je me battais
pareil, y'a aucun médicament qui va faire effet sur moi, sérieusement>» ; « St jamais
Jje suis faché je vais les jeter a la poubelle». Enfin, dés 1972, Erikson a souligné
I'importance, pour les adolescents, de se situer entre un désir de différen-
ciation et un désir d’intégration sociale, le tout impliquant des enjeux
narcissiques, de fiert¢ ou de honte d’assumer ses différences. Les entre-
tiens montrent bien que les jeunes des centres jeunesse sont partagés, les
molécules étant parfois, pour eux, des vecteurs d’intégration sociale
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(« Avant, jétais toujours sorti de classe, pis jétais toujours suspendu» ; « Puis je
trouve que ¢a me fait du bien en méme temps de pas toujours énerver les autres»),
parfois au contraire une stigmatisation embarrassante (« 1sais c’est pas le
fun: t'es dans un restaurant pis la faut que tu prennes tes pilules devant tout
le monde»).

8. CONCLUSION

Que ce soit en matiere de troubles du comportement, d’hyperactivité, de
risques suicidaires ou de consommation problématique de substances,
la plupart des lignes directrices pour professionnels (clinical guidelines)
insistent sur la nécessité de mettre en place une approche concertée, impli-
quant la famille, ainsi que les milieux scolaires, médicaux et sociaux. Dans
presque tous ces cas, le médicament psychotrope est présenté comme un
outil parmi d’autres, devant faire partie d’une prise en charge dite «multi-
modale et multidisciplinaire ». Malheureusement, a la lumiére des travaux
que nous avons recensés et personnellement réalisés, il faut bien reconnaitre
qu’il est plus difficile de mettre en place ces liens de collaboration et de
partenariat que de les recommander. En effet, s’il est admis que le méthyl-
phénidate est un médicament controversé, il nous faut maintenant envisager
la possibilité que les antidépresseurs de type IRSR, de méme que les anti-
psychotiques atypiques tels que la rispéridone, risquent aussi de déclencher
les passions dans la population et les milieux professionnels.

Au Québec, dans les centres de réadaptation pour jeunes faisant
I’objet d’un placement, le débat sur la place des médicaments psycho-
tropes est bien présent. Des divergences de point de vue peuvent appa-
raitre a différents niveaux : la définition méme de ce qu’est un « probleme
de santé mentale », la distinction entre ce qu’est un «probléme de santé
mentale » et un «probléme relevant de la pédopsychiatrie », des interro-
gations par rapport a la validité des diagnostics posés (tendance aux sur-
diagnostics ? aux sous-diagnostics ? a des diagnostics temporairement «a la
mode »?), des débats portant sur I’explication ou I’étiologie des tableaux
cliniques, ainsi que sur l'orientation des «meilleures pratiques» et des
« pratiques réelles ».

Pour poursuivre la réflexion sur ces questions controversées, nous
privilégions un cadre conceptuel qui soit a la fois systémique et heuris-
tique. Par «systémique », il faut entendre la nécessité d’étudier les médi-
caments psychotropes en tenant compte des diverses options possibles, des
colts et des ressources disponibles, des valeurs des patients et des valeurs
sociales. Au Québec, depuis quelques années, le paradigme de l'usage
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rationnel du médicament (le bon médicament, a la bonne dose, au bon
patient) tend d’ailleurs a étre remplacé par celui de I'usage optimal. Ce
paradigme est d’analyser, notamment, les questions relatives aux roles des
intervenants et a l'organisation des services. Par «heuristique », il faut
comprendre que les questions du jugement professionnel et de la décision
clinique sont complexes, tout décideur étant appelé a faire des choix dans
un contexte de rationalité et d’incertitude relatives. L’heuristique désigne
justement I’étude des processus cognitifs du clinicien : ses raisonnements,
ses jugements et ses décisions. De ce point de vue, pour les médecins
prescripteurs, les premiers facteurs associés au recours a la médication
peuvent étre posés en termes de connaissances scientifiques. Toutefois, les
notions de champ de compétences et d’identité professionnelle doivent
aussi étre considérées, tout comme il faut envisager que le recours aux
médicaments psychotropes souléve des enjeux déontologiques relatifs a la
gestion des risques. Les intervenants psychosociaux, de leur coté, sont
invités a conceptualiser les problématiques cliniques en y intégrant une
dimension biologique et a identifier les symptomes pouvant répondre a
un médicament psychotrope. Dans le suivi d’un jeune sous médication, ils
risquent d’étre enclins a choisir I'un de ces réles: «assistant du médecin »,
«consultant-collaborateur du médecin », ou plutét «avocat du patient »,
qui tous évoquent des enjeux d’expertise et d’autorité.

L’approfondissement de la réflexion sur la place des médicaments
psychotropes dans la prise en charge des jeunes placés nécessite enfin de
nouvelles avenues de recherches. L’angle d’approche que nous privilé-
gions est double: 1) une démarche diachronique (a travers des analyses
documentaires) visant a examiner I’évolution, depuis le début des années
1980, des nosographies et des indications pour lesquelles les médica-
ments psychotropes sont prescrits aux jeunes placés; 2) une approche
synchronique (a travers des entretiens ou focus groups de cliniciens) visant
a cerner les facteurs professionnels et sociaux qui modulent la relation
thérapeutique. Ces deux volets se complétent I'un 'autre : 'analyse docu-
mentaire systématique permet de cerner ce qui est publié/ diffusé, tandis
que ’analyse du discours permet de saisir comment ces informations sont
disponibles, intégrées a d’autres, ajustées en fonctions de facteurs profes-
sionnels et sociaux, puis mises en application dans des contextes de
pratique réelle.
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L’inobservance médicamenteuse a sans doute été le facteur le plus souvent
invoqué pour expliquer la difficulté a normaliser I’hypertension artérielle
(Oliveria et al., 2002). Cet aspect de I'inobservance médicamenteuse pré-
sente assurément un intérét pour les cliniciens et les chercheurs, d’autant
plus que I’hypertension artérielle (HTA) est désormais reconnue comme
un probléme de santé répandu a I’échelle mondiale, occupant le troisieme
rang comme facteur responsable d’une forte proportion des déces, apres
la malnutrition et le tabagisme (Campbell et al, 1999). L’inobservance
médicamenteuse a elle-méme été largement documentée dans les sciences
médicales depuis quarante ans, sans toutefois que les études n’aient pro-
duit des résultats pleinement satisfaisants (Donnovan et Blake, 1992).

Les études qui se destinent aux personnes hypertendues ont été pour
I’essentiel de type quantitatif et mettent en lumiére de multiples facteurs
associés a l'inobservance aux meédicaments antihypertenseurs. On vy
compte les caractéristiques sociodémographiques, la spécificité de 'HTA
(nature asymptomatique de la maladie), les contraintes du médicament
(effets secondaires, inefficacité a stabiliser la pression artérielle), les
dimensions cliniques (qualités relationnelles et de communication) et le
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soutien des proches (Allen, 1998 ; Caro et al., 1997; Chockalingam et al.,
1998; Freis, 1999; Garrity, 1981; Haynes, 1979; Kruse et Weber, 1990;
McClellan et al., 1988 ; Vaur et al., 1999). Ces études présentent cependant
certaines limites en ce que leurs résultats, d’'une étude a l'autre, ne ren-
dent compte généralement que de quelques facteurs d’influence a la fois.

Certaines approches de recherche, issues cette fois de I’anthropologie
ou de la sociologie, ont été éclairantes a cet égard. Les études anthropo-
logiques se préoccupent des significations que les individus attribuent aux
symptomes et a la maladie et la maniere dont ces significations (p. ex. les
représentations et les perceptions des individus) se traduisent en action.
Quatre d’entre elles ont cherché précisément a explorer I'inobservance
médicamenteuse chez des «hypertendus » et présentent des modeles étio-
logiques similaires de 'HTA: un modele psychosocial (Massé, 1995) qui
définit 'HTA comme une maladie causée par les nerfs, un stress intense
au cours de périodes de la vie, un stress relié au travail ou une accumu-
lation de stress de la vie normale ; et un modele physique/héréditaire qui
associe 'HTA a un probléme causé par une mauvaise alimentation (sel,
surpoids, consommation d’alcool, etc.) et par des facteurs héréditaires
(Blumhagen, 1980; Greenfield et al, 1988; Heurtin-Roberts et Reisen,
1992 ; Morgan et Watkins, 1988). Ces études présentent toutefois des résul-
tats contradictoires sur le lien entre I'un ou I'autre de ces modéles et
I'inobservance médicamenteuse. D’autres études sociologiques tendent
pour leur part a considérer le contexte social dans lequel évolue I'individu
pour expliquer la prise irréguliere du médicament et explorent le sens
qui est donné au médicament dans la vie quotidienne de l'individu. La
prise irréguliere du meédicament sera ainsi conceptualisée comme un
choix raisonné, selon I’évaluation que fait I'individu des bénéfices (dimi-
nution des symptomes, promesse de guérison ou de soulagement a long
terme) et des inconvénients qu’il associe a la prise du médicament (effets
secondaires, inefficacité). L’inobservance médicamenteuse sera aussi
représentée comme une stratégie a laquelle recourent les individus pour
tester Vefficacité du médicament (Arluke, 1980) ou encore comme un
processus d’autorégulation, soit comme un ensemble de moyens dont se
dotent les individus pour composer avec leur maladie (Conrad, 1985;
Donnovan et Blake, 1992). Aucune de ces études ne se destine cependant
a des personnes hypertendues.

Or, bien qu’intéressantes, I’ensemble de ces études qualitatives ne
rendent pas véritablement compte de la cohérence qui anime la prise
irréguliere du médicament. Notre étude a cherché précisément a faire
émerger cette cohérence a travers I’exploration fine des rationalités sous-
jacentes a la prise irréguliere du médicament antihypertenseur chez des
patients hypertendus. Nous n’entendions pas ici une approche rationnelle
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de la réalité, supposant, par exemple, que les individus sont des acteurs
rationnels en mesure d’agir, de facon stratégique ou organisée sur la base
d’informations cohérentes, univoques ou ordonnées qu’ils détiennent.
Nous souhaitions plutot rendre compte de grands ensembles cohérents
du point de vue des personnes hypertendues ellessmémes, autour des
questions de sens et d’actions thérapeutiques, dans le contexte ou se vit
I’expérience médicamenteuse (Hunt et Mattingly, 1998). Dans ce chapitre,
nous livrons d’abord les résultats de I’étude exploratoire et discutons
ensuite de la portée de ses résultats pour aider a nuancer le concept
d’inobservance aux traitements, tel qu’il a été traditionnellement défini.
Nous ouvrons enfin certaines avenues de recherche qui paraissent promet-
teuses pour faire avancer I’état des connaissances autour de cet objet.

1. LES'RATI(‘)NALITES SOUS-JACENTES A LA PRISE
IRREGULIERE DU MEDICAMENT ANTIHYPERTENSEUR

Notre étude fut conduite dans la région de Montréal et de Québec! au
cours des années 1998 a 2000. L’échantillon fut construit progressivement,
selon un processus itératif, soit en plusieurs vagues et selon une démarche
constante de questionnement (Laperriére, 1997; Paillé, 1994). Le recru-
tement s’est effectué sur la base de trois variables stratégiques: I'age, le
sexe et le mode d’utilisation irréguliére du médicament antihypertenseur.
Par notre démarche, nous avons en effet cherché a obtenir une certaine
représentativité au niveau de I’age et du sexe, et surtout la plus grande
diversité possible d’expressions de la prise irréguliére du médicament anti-
hypertenseur. C’est donc sur ces bases que nos choix d’échantillonnage se
sont progressivement effectués. L’échantillon définitif compte 15 femmes
et 12 hommes, agés de 40 a 70 ans. Ces participants se sont prétés a une
entrevue en profondeur d’une durée approximative de 60 minutes, enre-
gistrée et transcrite mot pour mot. IlIs proviennent principalement de
milieux semi-urbains et ruraux; quelques-uns vivent en milieu urbain. Ils
ont des niveaux de formation et d’occupation variés.

Le corpus final a été soumis a deux phases d’analyses. Une analyse
ciblée des récits individuels (analyse intra-cas) a d’abord été réalisée, suivie
d’une phase intégrative des 27 récits individuels (analyse inter-cas)?. Ces

—

L’étude a été financée par le Conseil des recherches médicales du Canada (CRM).
La méthodologie est décrite dans M. Proulx (2003). Logiques de la prise irréguliere de
médicaments antihypertenseurs et inobservance, thése doctorale en santé publique, Université
de Montréal.
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analyses ont peu a peu laissé voir que de multiples rationalités complé-
mentaires et entrecroisées étaient a I’ceuvre dans I’expérience des partici-
pants, faisant appel notamment a une certaine conception de la maladie/
santé, du médicament en général et de 'antihypertenseur, et de la méde-
cine formelle. L’analyse fine de ces rationalités a peu a peu laissé appa-
raitre trois grands ensembles de significations qui transcendent les discours
chez les 27 participants. Nous verrons plus loin le pouvoir explicatif de
chacun de ces grands ensembles en liaison avec des types d’inobservance
médicamenteuse.

1.1. LE STRESS D'EXISTENCE COMME DIMENSION EXPLICATIVE
DE L'ETIOLOGIE DE L'HTA

Les participants — quels que soient I’age et le sexe, le niveau de formation
et le type d’occupation — font part du stress comme dimension explicative
de I’étiologie de ’'HTA. S’ils reconnaissent que le vieillissement, I’alimen-
tation, le surpoids et les antécédents familiaux puissent participer a I’étio-
logie de la maladie, le stress est néanmoins le théme le plus récurrent
dans les discours.

Plusieurs relatent des événements de leur vie qui ont participé ou
participent a la genése de 'HTA, ces événements n’étant jamais tout a fait
isolés d’un contexte de vie générateur de stress. Les conditions de travail
contraignantes, soit la compétitivité et la grande productivité au sein des
entreprises, les fortes pressions exercées sur les travailleurs et les cadres
intermédiaires, I’environnement social de travail parfois conflictuel, le
bruit et le niveau de dangerosité du travail, les problémes de conciliation
entre les responsabilités du travail et celles de la vie privée, les conflits
aigus, les pertes et les deuils au sein des familles elless-mémes, constituent
autant de facteurs de stress évoqués par les participants et liés a PHTA.
Certains environnements paraissent particulierement propices au stress,
notamment les industries, beaucoup trop axées sur le rendement et la
productivité des travailleurs et des cadres intermédiaires. Des participants
déplorent que les taches impliquent des travaux lourds, un rythme de
travail effréné et des décisions rapides a prendre. On compte aussi les
secteurs des services a la clientele, particulierement les organismes publics
ayant comme vocation le service a des clienteles dans le besoin ou en
détresse, ou encore le milieu des affaires. Selon certains, ce dernier
secteur est propice au stress en raison de la forte concurrence, des tran-
sactions ou négociations qui impliquent plus que jamais des sommes
d’argent considérables. Ces situations géneérent des pressions incessantes
et entrainent un degré élevé de précarité.
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Je suis conseillere en placement... cest pour desservir les chomeurs de
40 ans et plus. Et comme on est en grosse période, je dirais pas de récession
quand méme, mais il y a beawcoup de chomeurs et on a beaucoup d ouvrage
aussi.... ¢ca me rend nerveuse et j'ai des montées de pression... (entrevue 7).

Je remarque d’ailleurs, dans mon entourage, beaucoup de collegues font de
UHTA, en prennent [des médicaments]. Dans le miliew des affaires en
général, c’est quand méme des choses qui sont des signes. Quand vous
entendez un gars qui a eu une crise cardiaque, bon c’est sy, c’est pas drole
mais ¢a arrive, dans notre milieu, ¢a arrive... parce qu’on vit de la pression
constante, un stress constant (entrevue 10).

Les répondants concoivent que le stress — qu’ils associent a une
certaine précarité sur le plan matériel, a des épreuves de la vie, a des
environnements de travail et de vie privée contraignants, a des conflits
aigus avec des proches, a des pertes (déceés ou maladie d’un proche) —
puisse porter atteinte a I’équilibre physique autant que psychique. Cer-
tains témoigneront de leur sensibilité au stress en montrant, de facon
parfois imagée, la représentation de son impact a l'intérieur de ’orga-
nisme et ses conséquences sur le fonctionnement du coeur, du cerveau et
des reins. D’autres considerent que le stress peut affecter 1’équilibre psy-
chique en placant les individus dans des situations sans issue, avec
I'impression de «se sentir coincés » ou de ne pas étre véritablement dispo-
nibles mentalement pour accomplir les activités quotidiennes, que ce soit au
travail ou dans la vie personnelle. Ce stress peut étre ponctuel ou cumu-
latif. Dans le premier cas, il sera conceptualisé comme un état transitoire
au cours de périodes de la vie. Dans le second cas, il sera représenté
comme un état permanent; 'HTA sera conceptualisée comme une mala-
die qui s’installe progressivement, a cause de l'accumulation de stress
d’existence.

Or, si la forte majorité des participants font mention d’un stress (avec
ou sans la présence d’autres facteurs tels I’alimentation, le surpoids, etc.),
tous ne se sentent pas outillés de la méme facon pour affronter la maladie.
La conceptualisation du stress parait en effet se décliner différemment en
fonction des trajectoires personnelles et familiales des individus et influer
sur les sentiments de vulnérabilité ou de résistance a ’'HTA. Cette concep-
tualisation peut étre représentée autour de deux poles.

A un pole, la représentation de 'HTA s’inscrit dans une trajectoire
personnelle ou familiale d’adversité. Une femme agée de 59 ans considere
que «sa pression suit avec la vie». Elle pense souffrir d’hypertension arté-
rielle depuis qu’elle vit des difficultés relationnelles aigues avec I'un de
ses enfants, et ajoute qu’elle a toujours été malade; cette femme a subi
de nombreuses opérations depuis son jeune age, a toujours ressenti une
intense fatigue et se dit peu résistante a la maladie. Un interviewé relate
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avec force détails les événements malheureux qui se sont succédé dans sa
vie — pertes d’emplois, divorce, problémes aigus avec ses enfants (délin-
quance, drogue, fugue). Il se remémore un moment particulicrement
déchirant de sa vie ou il a été entrainé dans des procédures judiciaires
contre ses enfants. Il s’est alors senti déchiré, en grave conflit de valeurs.
Cette situation aura provoqué un stress intense, sans compter qu’il éprou-
vait de grandes difficultés financieres a I’époque. Le stress est ici cumulatif,
faisant appel a I'idée d’une accumulation de difficultés depuis de longues
années, auxquelles s’ajoute une histoire personnelle ou familiale de mala-
die. Les éléments des discours chez ces participants laissent ainsi entrevoir
un trés fort sentiment de vulnérabilité face a la maladie en général et a
I’HTA en particulier.

Au poble opposé, 'expérience du stress sera plutdt représentée
comme une situation contingente ou fortuite dans la vie de 'individu. La
conceptualisation du stress (avec ou sans la présence de I’alimentation, du
surpoids, etc.) s’inscrit alors dans une trajectoire personnelle ou familiale
de santé ayant peu ou jamais été traversée par la maladie. Des participants
se considérent ainsi en bonne santé et se disent de constitution résistante,
tout comme leurs proches dans leur lignée. Ils soulignent qu’il n’est pas
habituel pour eux et pour les membres de leur famille de consulter pour
des soins de santé, ajoutant que leurs proches (généralement le pere ou
la meére) n’ont jamais eu a consulter pour un probleme de santé au cours
de leur vie. Certains évoqueront que leurs parents sont décédés a un age
avancé, sans jamais avoir été malades. Un interviewé se décrit comme un
homme du terroir, endurci et habitué a effectuer des travaux lourds; il se
considére intraitable avec son corps et ne s’est jamais préoccupé de sa
santé. Ces individus ne se sentent pas particuliérement vulnérables a la
maladie, ni ne portent un véritable intérét aux signaux que leur donne
leur corps.

D’une maniere différente, d’autres participants paraissent plutot
embrasser une approche optimiste de la vie et se disent peu inquiets de
nature face a la maladie. Ils auront tendance a laisser aller les choses et a
ne pas s’en faire avec la vie, considérant qu’il est inutile de s’inquiéter ou
de réagir avant I’apparition de problémes tangibles. Certains d’entre eux
paraissent épouser une approche holistique de la santé, concevant que le
psychique et le physique sont étroitement liés. Ils considerent qu’ils ont les
atouts nécessaires pour se guérir par la seule force de leur volonté, en
cherchant a s’apaiser ou en se soignant a I’aide d’approches naturelles des
soins (produits de santé naturels, gestion du stress).
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1.2. LE RAPPORT A L'UNIVERS MEDICAL:
CONFIANCE, DOUTE ET RESISTANCE

Un second grand ensemble de significations permet de révéler la posture
que paraissent adopter les participants a ’égard de ce que nous désignons
I’ univers médical. Cette posture se décline sur un continuum, réunissant a
un extréme des individus qui se disent plutét confiants a I'endroit de
I’expertise médicale, des interventions thérapeutiques proposées ou de la
médecine formelle (biomédecine) et a I'autre, des individus qui se disent
particulierement méfiants ou critiques.

A un pole, on trouve ainsi des participants qui ont plutdt tendance
a se conformer aux directives médicales recues. Ces participants estiment
que la médecine n’est pas de leur ressort et qu’ils n’ont pas les compé-
tences nécessaires pour juger de la pertinence du traitement proposé. Ces
interviewés considérent qu’ils n’ont d’autre choix que de faire ce que leur
médecin traitant leur recommande. Certains ajouteront qu’ils ne s’avise-
raient pas de prendre une décision relativement a leur médicament anti-
hypertenseur sans en avoir préalablement discuté avec leur médecin. Ils
évoqueront alors les raisons suivantes: le médicament assure une protec-
tion face a un stress intense auquel certains se sentent constamment expo-
sés ou face aux conséquences néfastes d’'une HTA non contrdlée; le
médicament est un palliatif a4 la modification d’habitudes de vie (des
individus ne se sentent pas préts a modifier certaines de leurs habitudes
de vie, ni en mesure de le faire) ; le médicament assure une certaine paix
d’esprit et une qualité de vie (particulierement chez les individus dont la
pression artérielle est élevée et chez ceux qui associent des symptomes
a 'HTA).

A Tautre poéle, on trouve des participants qui se disent plutot
méfiants et critiques a 'égard de I'univers médical. Ces participants se pro-
nonceront défavorablement sur 'information médicale recue et la méde-
cine formelle en général. Certains sont d’avis que les informations
médicales sont beaucoup trop contradictoires, en plus d’étre provisoires.
D’autres pensent qu’en raison de I’évolution accélérée des connaissances,
ce qui est valable aujourd’hui peut trés bien ne plus I’étre demain. Un
participant ajoute que la médecine est beaucoup moins avancée qu’il ne
le croyait et ne parait pas suffisamment au point. Il estime que la médecine
en est une de consommation, fortement orientée vers la prescription
médicamenteuse, et qu’il faut étre prudent. En somme, ces participants
se méfient des conséquences de la prise d’'un médicament quel qu’il soit,
qui leur paraissent encore mal définies et documentées.
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De facon intéressante enfin, des participants paraissent épouser une
posture médiane se situant, semble-t-il, a mi-chemin entre la voie de la
conformité et celle de la méfiance. Ainsi, ces interviewés ne témoignent
pas d’'une confiance aveugle, ni de leur entiére approbation a I’endroit
de la médecine. Ils reconnaissent a la fois les propriétés négatives et posi-
tives du médicament. Par contre, ils s’expriment fortement a propos de
Iintervention thérapeutique elle-méme, s’interrogeant sur le diagnostic
posé ou sur l'utilité et la pertinence du traitement médicamenteux pres-
crit alors qu’ils souffrent d’effets secondaires incommodants ou que leur
pression artérielle n’est pas stabilisée. Certains paraissent aussi s’interroger
sur la valeur de I'expertise du médecin traitant et sur leur propre choix
et décision, soit sur le meilleur comportement a adopter pour se soigner.

1.3. LA CONCEPTUALISATION DU RISQUE SUBJECTIF INCARNE
PAR L'HTA 0OU LE MEDICAMENT

Le risque subjectif, parfois incarné par I’hypertension artérielle et parfois
par le médicament se situe également au centre des discours chez les par-
ticipants. Plusieurs associent clairement un risque a ’'HTA. La conceptua-
lisation du risque prend alors une forme abstraite et se fonde sur des
lectures ou des discussions avec le professionnel de la santé ou avec I’entou-
rage. Certains qualifieront 'HTA de mal sournois, pouvant apparaitre sou-
dainement sans que l'individu ait eu préalablement des signes annoncant
la maladie. Mais cette évaluation profane du risque associé a I'HTA se fera
le plus souvent a partir soit de I’observation d’expériences chez les proches,
soit de I'expérience personnelle du participant. Les conséquences de
I’HTA non controlée sont en effet bien réelles dans ’esprit de plusieurs,
qui ont été témoins des conséquences graves de 'HTA non contrdlée chez
leurs proches (un des deux parents, freres, oncles). D’autres ont observé
ces mémes conséquences dans leur entourage (voisins). La plupart du
temps, ces proches sont décédés, ont été victimes d’un accident cardiovas-
culaire (ACV) ou ont été paralysés des suites d’'une HTA non contrélée.
Ces participants sont en mesure de constater que ces proches avaient cessé
de prendre leur médicament, le prenaient de facon irréguliére ou y avaient
substitué des produits naturels. D’autres interviewés sont particulierement
conscients de leur propre risque, qu’ils associent au fait que leur pression
artérielle était ou se maintient a des niveaux élevés. Certains d’entre eux
ont été hospitalisés en raison d’une pression artérielle trop élevée ou font
part de niveaux de pression artérielle particulierement élevés au moment
de I’annonce du diagnostic. Des interviewés dépeignent ainsi les moments
d’angoisse qu’ils ont vécus au moment ou ils ont été hospitalisés a cause
du niveau anormalement élevé de leur pression artérielle.
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Chez d’autres participants, par contre, le risque sera plutdt incarné
par le médicament lui-méme. Ces participants se disent particulierement
rébarbatifs a I'idée de prendre un médicament quel qu’il soit. Ils n’aiment
pas I'idée d’ingérer un produit chimique sur une base quotidienne et de
surcroit a vie et considérent qu’il y a un risque, a long terme, de causer
du tort a I'organisme. Certains se disent nettement anti-médicament,
I’associant a une certaine servitude. D’autres craignent I'effet toxique du
médicament et préférent ou ont tendance a se tourner vers les approches
naturelles de soins. Le médicament est ici conceptualisé comme un pro-
duit synthétique, en contraste avec certaines thérapies alternatives qui leur
paraissent beaucoup plus naturelles. De la méme maniere que précédem-
ment, I'estimation que ces individus se font de leur risque se fonde le plus
souvent sur ’expérience des proches ou de I’entourage de méme que sur
leur propre expérience médicamenteuse. Un interviewé se base sur sa
propre expérience et celle de sa mere dans I'estimation qu’il se fait du
risque a prendre un médicament. A son avis, les médicaments qu’il a déja
pris pour soigner son probléme de cholestérol lui ont causé des dom-
mages inattendus a ses reins. Une autre interviewée pense pour sa part
que «moins I'individu prend de médicaments et mieux il se porte » ; elle
évoque alors 'expérience de sa voisine, qui se soumet quotidiennement
a un rituel de médicaments depuis de nombreuses années et dont la santé
continue de se détériorer.

Plusieurs participants se disent également inquiets a 'idée de
prendre un médicament quel qu’il soit, d’autant plus que l'impact du
médicament a I'intérieur de I’organisme n’est pas bien connu. Un inter-
viewé pense que la médecine n’est pas suffisamment au point pour
qu’on prenne a la légere la consommation d’un médicament quel qu’il
soit. Un autre considere le médicament comme du «poison ». Il pense
qu’il n’est pas dans la nature humaine de consommer un produit chi-
mique a long terme, ajoutant que la prise du médicament devrait étre
momentanée et non pas s’étaler sur une longue période. D’autres inter-
viewés pensent que le médicament devrait idéalement apporter des résul-
tats définitifs et concrets, que sa fonction devrait étre de traiter un probléme
de santé, a court terme. Certains trouvent contraignant de prendre un
médicament, I’associant a une forme d’esclavage ou, encore, on associe I'idée
de prendre un médicament a une expérience de laboratoire ; une femme
dira a ce sujet que son corps n’est pas un site d’expérimentation. Enfin,
la persistance d’effets secondaires avec les années parait également accen-
tuer les inquiétudes chez d’autres. Une interviewée prend un médicament
antihypertenseur depuis 27 ans et se dit particuliérement hypothéquée par
sa médication. Cette participante a toujours souffert d’effets secondaires
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au médicament et a di fréquemment changer de médicament. Elle
déplore en plus que les médicaments antihypertenseurs ne parviennent
pas a stabiliser sa pression artérielle et pense que le médicament lui cause
plus de problemes que la maladie elle-méme.

Je suis tannée de prendre ¢a, je sais pas, t’sais je lis beawcoup les affaires
de médecins, les produils naturels, pis y disent que les médicaments pour
Uhypertension, c’est pas bon, ca magane tes reins, pis ca me fait peur. Je
pense que ca a toujours été de ce coté-la que ca me fait peus; pour les reins,
parce qu’y disent que ceux qui ont des dialyses c’est parce qu’ils ont pris
des médicaments pour la pression pis la pilule pour Ueau... (entrevue 4).
Les médicaments, c'est... jen prends pratiquement pas. Je déteste prendre
des médicaments, ¢a fait que... Parce que c’est les, moi jappelle ca de la
cochonnerie. Je me suis chicané avec les médecins pour ¢a. Y m’ont donné,
Justement quand j’ai fait mon burn-out, y m’avaient prescrit... quelque
chose, comment... [?]... en t'es cas, des médicaments, pis je les ai pas pris.
Je les avais jetés dans la poubelle, pis: je les prends pas tes... tes médica-
ments (entrevue 25).

De facon isolée, le risque sera incarné par le professionnel de la
santé, en I'occurrence le médecin traitant. En plus de craindre les médi-
caments, une femme peu éduquée et dont la situation financiere est par-
ticulierement précaire a toujours eu peur des médecins et n’a jamais réussi
a développer une relation de confiance avec eux. Elle mentionne qu’elle
a changé a plusieurs reprises de médecin traitant depuis dix ans et se sent
extréemement méfiante, en plus de se sentir déstabilisée émotivement lors
d’une consultation.

2. LE POUVOIR EXPLICATIF DES GRANDS ENSEMBLES
EN RELATION AVEC L'INOBSERVANCE
MEDICAMENTEUSE

Tous les participants font état, a un moment ou un autre de leur récit,
d’un stress d’existence, de la posture qu’ils adoptent par rapport a 'uni-
vers médical et d’'une évaluation profane du risque associé a la maladie
ou au médicament. De facon tres claire, cependant, les analyses ont mon-
tré le pouvoir explicatif de I'un ou l'autre de ces grands ensembles de
significations en lien avec un type d’inobservance médicamenteuse.
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2.1. UN STRESS D'EXISTENCE COMME DIMENSION EXPLICATIVE
DE L'INOBSERVANCE MEDICAMENTEUSE OCCASIONNELLE

Plusieurs des participants interrogés (14 sur 27, hommes et femmes agés
de 40 a 66 ans) se sont dits généralement assidus dans la prise de leur
médicament antihypertenseur depuis qu’ils ont commencé a le prendre.
Ce n’est qu’occasionnellement ou de facon exceptionnelle que ces parti-
cipants ont dit omettre ou reporter la prise de leur médicament. I’oubli
est le motif le plus souvent mentionné pour expliquer I’omission occasion-
nelle du médicament. Il se produit généralement dans un moment d’inat-
tention, alors que le participant est soumis a un stress ou a une certaine
agitation dans sa vie quotidienne, lorsqu’il est beaucoup trop pressé par
le temps, sur les lieux du travail ou dans sa vie personnelle. D autres
participants mentionnent plutot le changement dans la routine quoti-
dienne, lequel se produit le plus souvent la fin de semaine, moment ou
les habitudes journali¢res sont bouleversées. Cet oubli parait alors prendre
la forme d’une tréve face a une discipline a laquelle certains participants
paraissent s’astreindre quotidiennement. L’oubli ou la distraction paraissent
également étre en lien avec une surcharge de travail ou une fatigue impor-
tante. D’autres participants, généralement assidus, auront pour leur part
retardé volontairement de deux semaines ou de trois mois la prise de leur
médicament antihypertenseur pour des motifs financiers. C’est parce
qu’ils n’avaient pas d’autre choix au plan financier que ces individus ont
décidé de reporter pendant un certain temps le renouvellement de leur
prescription.

Notons que le médicament antihypertenseur représente pour ces
participants une stratégie efficace et peu incommodante de prise en
charge de I'HTA. Ces participants prennent volontiers le médicament, soit
parce qu’ils ont confiance en leur médecin traitant, soit qu’ils se sentent
protégés par le médicament ou simplement pour des considérations pra-
tiques (certains n’ont pas le temps de modifier certaines de leurs habitudes
de vie). Le médicament offre également une protection face a un environ-
nement hostile (stress).

2.2. LE DOUTE ET L'INOBSERVANCE MEDICAMENTEUSE TRANSITOIRE

D’autres participants font état, en plus d’oublier ou de reporter occasion-
nellement la prise de leur médicament, d’une prise irréguliere du médi-
cament antihypertenseur que nous qualifierons d’erratiqgue & un moment
ou a un autre de I’épisode de soins. S’il est difficile alors d’apprécier a
quel moment et a quelle durée ces participants se réferent, tous font état
d’un ajustement face a la prise de leur médicament antihypertenseur a
travers le temps. Ces participants se diront d’ailleurs assidus dans la prise
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du médicament au moment de I’entrevue. On y compte sept individus,
dont trois femmes et quatre hommes, agés de 45 a 70 ans. Or, de facon
tres claire, ces participants paraissent avoir été dans le doute, générale-
ment lorsqu’ils ont commencé a prendre leur médicament antihyperten-
seur. Il ressort ainsi que la prise du médicament est apparue incongrue
chez certains, alors qu’ils se sentaient bien et que leur pression artérielle
était stabilisée. D’autres ont délibérément omis des doses successives du
médicament pour en tester I'efficacité, alors que le médicament ne par-
venait pas a stabiliser leur pression artérielle. Egalement, des interviewés
ont cessé temporairement de prendre le médicament en raison d’effets
secondaires spectaculaires (chute de pression). Il semble ainsi que ces
participants se soient interrogés sur la légitimité du diagnostic posé et du
médicament prescrit. Notons ici que la plupart d’entre eux ne se sentaient
pas alors particulierement vulnérables a la maladie, compte tenu de leur
trajectoire de santé personnelle et familiale.

2.3. LE RISQUE SUBJECTIF ET L'INOBSERVANCE MEDICAMENTEUSE
PERSISTANTE

Certains participants ont plutot témoigné d’une prise irréguliére persistante
de leur médicament antihypertenseur depuis qu’ils ont commencé a le
prendre. Ce sont sept participants sur 27, dont trois femmes et quatre
hommes, agés de 45 a 68 ans. Bien que I’on ne puisse présumer de leurs
comportements d’utilisation futurs, ces participants témoignent d’une
prise irréguliére persistante — en plus d’omettre occasionnellement des doses
de leur médicament par oubli ou par distraction. Ces participants précise-
ront qu’il leur arrive d’omettre des doses successives du médicament, trois
a quatre fois par semaine, de cesser temporairement de le prendre pendant
un ou quelques mois, de reporter la prise du médicament pendant quelques
semaines, ou encore de prendre partiellement le médicament (prise d’un
comprimé par jour plutét que deux ou prise d’'un médicament plutot que
deux). Or, le risque subjectif se situe clairement au cceur de la trame expli-
cative chez ces participants. Ce risque est incarné par le médicament (toxi-
cité, esclavage, atteintes d’organes) et la biomédecine (nature incertaine
de I'information médicale, médecine de consommation). A cela s’ajoutent
les expériences médicamenteuses difficiles personnelles, I’observation
d’expériences chez les proches et I’entourage immédiat de méme que les
expériences relationnelles et de traitements malheureuses vécues avec un
ou des médecins (difficultés au plan relationnel, erreurs médicales). Ces
difficultés viennent en quelque sorte accentuer la méfiance a I’endroit du
médicament ou de l'intervention thérapeutique.
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Notons ici que ces participants ne se sentent pas vulnérables a ’HTA
et a la maladie en général. Certains concoivent méme qu’ils peuvent se
passer du médicament, alors qu’un stress d’existence permet beaucoup
plus, selon eux, d’expliquer la cause de leur maladie (HTA). Certains ont
ainsi cessé de prendre leur médicament, en essayant de relaxer, en s’éloi-
gnant des sources de stress, ou encore en recourant a des produits de
santé naturels (p. ex. les comprimés d’ail). Enfin, I’autonomie parait étre
une valeur fondamentale chez ces participants, ce qui sous-entend une
certaine indépendance par rapport a 'univers médical ainsi qu’au pouvoir
et a 'autorité qui lui sont associés.

3. L'INOBSERVANCE MEDICAMENTEUSE REVISITEE

La contribution originale de I’étude est d’avoir mis en lumiére trois grands
ensembles de significations en relation avec des types d’inobservance
médicamenteuse. Nous avons vu ainsi qu’un stress d’existence — se décli-
nant dans une trajectoire d’adversité ou d’invulnérabilité —, la posture
adoptée par le participant a I’égard de I'univers médical, de méme que la
conceptualisation du risque incarné par le médicament et la médecine
formelle (biomédecine), constituent de grands ensembles de significa-
tions auxquels il a été possible de lier des types d’inobservance médica-
menteuse. En cela, I’étude permet d’apporter certaines nuances a la facon
dont est généralement définie I'inobservance médicamenteuse.

Il faut voir ici que les sciences médicales ont traditionnellement
défini I’observance aux traitements comme le degré avec lequel le patient
se conforme au plan de traitement établi par le soignant. Cette définition
suppose que l'individu a la responsabilité entiere du comportement face
aux directives médicales recues, les recommandations du professionnel
constituant la norme de référence (Chockalingam et al, 1998; Conrad,
1988 ; Heurtin-Roberts et Reisen, 1990 ; Trostle, 1988). Le patient est géné-
ralement considéré fautif (Arluke, 1980 ; Donnovan et Blake, 1992) et on
Iui confére l'intention de contester I'autorité médicale (Trostle, 1988).
Notre étude montre bien, au contraire, que la prise irréguliere du médi-
cament antihypertenseur n’est que de facon isolée I'expression d’une
opposition ferme face aux directives médicales recues. Elle est plutot
déterminée, chez plusieurs participants, par certaines circonstances de la
vie (stress d’existence) ou réalités matérielles et sociales (contraintes
financieres), ou encore parait répondre a une phase initiale d’ajustement
a 'HTA et au médicament (incertitude quant a I'existence de la maladie
et a l'efficacité du médicament). Cela étant, des I'instant ou I’on admet que
des individus n’omettent occasionnellement de prendre leur médicament
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antihypertenseur que pour des motifs financiers ou simplement par oubli
et distraction, I’on peut des lors interroger le fait que ces mémes individus
sont considérés inobservants a leurs traitements. Ajoutons que les études
ont traditionnellement adopté une vision dichotomique de I'inobservance
aux traitements, situant les individus dans la catégorie inobservants ou obser-
vants (McElnay et al., 1997). 1l parait difficile, sur la base de ces mesures
dichotomiques, de se faire une idée précise de I'intensité de I'inobservance.

La contribution de I’étude est précisément de montrer qu’il existe
des distinctions fondamentales sur le plan de I’expérience entre les uti-
lisateurs du médicament antihypertenseur, méme lorsque ces utilisateurs
évoquent des modes apparentés d’utilisation irréguliere du médicament
(omission de doses successives, cessation temporaire). L’étude permet
d’ailleurs de bien décrire cette expérience en montrant a quel point un
stress d’existence (trépidance de la vie, contraintes financiéres, surcharge
de travail et fatigue) a une incidence sur les conduites médicamenteuses.
On a vu que l'oubli, la distraction et 'impossibilité de défrayer les cofits
de la prescription médicamenteuse ont été les motifs évoqués par les
participants pour expliquer I’omission occasionnelle, le report exception-
nel ou la cessation temporaire de la prise du médicament antihyperten-
seur (Balazovjech et Hnilica, 1993 ; Morris et Schultz, 1993). Or, a notre
connaissance, seuls Coons et al. (1994) évoquent la portée d’'un stress
psychologique sur I'inobservance médicamenteuse chez des personnes
agées; les chercheurs sont cependant peu explicites sur le sujet. L’étude
permet d’élargir la perspective et d’inscrire la prise du médicament dans
le contexte immédiat et ambiant dans lequel évolue l'individu; elle
rejoint en cela certains travaux en sociologie (Conrad, 1985 ; Donnovan
et Blake, 1992).

Mais plus intéressant encore, I’étude montre bien que le doute et le
risque subjectif se situent au centre de I’argumentaire chez les participants
pour expliquer la prise irréguliere du médicament antihypertenseur de
facon transitoire et persistante. 'on a vu que des participants ont été dans
le doute, initialement ou a un moment précis de I’épisode de soins, en
réaction, semble-t-il, a I'intervention thérapeutique proposée. Or, ce doute
n’est certainement pas sans lien avec la condition clinique particuliére qui
est induite par 'HTA - soit une condition longuement asymptomatique,
dont la prise en charge s’inscrit dans un processus d’anticipation de graves
probléemes de santé a plus ou moins long terme. La situation clinique
incertaine associée a 'HTA, de concert avec certaines contraintes imposées
par le médicament lui-méme, paraissent avoir en quelque sorte semé le
doute dans I'esprit de certains participants et, par le fait méme, provoqué
une réaction a l'intervention thérapeutique proposée. Ces participants
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paraissent en fait avoir cherché a gommer le doute (ou l'incertitude), en
omettant des doses successives du médicament ou en cessant temporaire-
ment de le prendre (Arluke, 1980).

Le médicament occupe une fonction symbolique au sein des sociétés
industrielles avancées. D’un coté, il assure un certain confort moral, cal-
mant les angoisses, procurant une sécurité; de I'autre, il représente un
potentiel de risque (Collin, 2001 ; Van der Geest et Whyte, 2003). L’étude
laisse bien voir ici que le risque subjectif incarné par le médicament lui-
méme permet, pour une bonne part, d’expliquer la prise irréguliere per-
sistante du médicament antihypertenseur chez d’autres participants. Cer-
tains d’entre eux se sont dits nettement anti-médicaments, craignant les
effets néfastes a long terme de la prise d’'un médicament, quel qu’il soit,
et donc sa toxicité. Ils ont dit préférer se tourner vers des approches
naturelles (produits naturels) pour se soigner (Aballea, 1987; Britten,
1994; Morgan et Watkins, 1988). S’y ajoutent un certain scepticisme a
I’endroit de I'information médicale recue et le cumul d’expériences médi-
camenteuses difficiles, personnelles ou parmi les proches. Ces aspects
paraissent avoir accentué les inquiétudes et la méfiance a I'endroit de la
prise du médicament (Hunt et Emslie, 2001).

Or, ces appréhensions ne paraissent pas sans lien avec une constellation
d’idées et de croyances qui sont ellessmémes portées par nos sociétés con-
temporaines, alors que ’on assiste a une certaine intensification des pré-
occupations a I’égard des risques, qu’ils soient sociaux, technologiques ou
de santé (Peretti-Watel, 2003). Cet aspect a été largement débattu dans le
cadre de travaux sociologiques et anthropologiques (Beck, 1992 ; Giddens,
1991 ; Le Breton, 1991), les chercheurs soulignant le virage culturel amorcé
au cours du XXxe¢ sieécle au sein des sociétés trés industrialisées (Beck, 1992 ;
Giddens, 1992). Ces sociétés dites sociétés du risque seraient aujourd’hui cons-
cientes du fait qu’en méme temps qu’elles contribuent au développement
des progres scientifiques et technologiques qui sont par ailleurs immenses,
elles participent a la création et de la diffusion des menaces et des risques
qui sont générés par ces mémes progres. Elles auraient par le fait méme
I’obligation incessante de se repenser elles-mémes et seraient plus qu’avant
confrontées a ellessmémes dans leur maniere de réguler les risques (Peretti-
Watel, 2003). Dans ce contexte, il est clair que le risque se situe plus que
jamais au centre du raisonnement critique chez I'individu contemporain
(Pellissier-Fall, 2003). Certains chercheurs ont d’ailleurs associé a l'idée
d’un phénomene contagieux I’augmentation imposante d’études cliniques
et épidémiologiques qui ont été réalisées au cours des dernieres décennies,
précisément autour de I’objet du risque en santé. Ils se sont alors interrogés
sur les répercussions de ces discours, notamment sur ce qu’ils impriment
dans la conscience individuelle et collective (Skolbekken, 1995) et ont mis
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au jour l'existence d’un contrepoids aux discours sur le risque en santé,
par les populations civiles elles-smémes (Lupton, 1995 ; Proulx et al., 2004).
Ce contexte permet sans doute d’expliquer le scepticisme et le désir de se
distancier de I'expertise médicale et de la biomédecine dont ont témoigné
certains participants a I’étude, tout comme leur persistance dans la prise
irréguliere du médicament antihypertenseur.

4. CONCLUSION

Le stress d’existence — qui renvoie ici au contexte de vie et aux conditions
matérielles dans lesquelles évolue I'individu —, le doute et le risque subjectif
se présentent comme des construits extrémement porteurs pour faire pro-
gresser 1’état des connaissances dans le champ d’étude sur I'usage des
médicaments. Ces trois dimensions prennent sans nul doute de I'impor-
tance, a 'heure ou le développement des connaissances en santé nous
projette de plus en plus dans un univers de soins abstrait — comme I'indique
par exemple la progression fulgurante des travaux dans le champ de la
médecine prédictive — et a ’heure ou le grand public exprime plus que
jamais son scepticisme a I’égard de la science médicale et de I’expertise
professionnelle. Ainsi, il semble que I’on aurait tout a gagner a développer
des études qui exploreraient plus avant le pouvoir explicatif des dimen-
sions d’incertitude ou de doute, de risque et de contextes sur la conduite
médicamenteuse dans différentes situations cliniques (maladie aigué,
médecine prédictive). Ce type d’analyse permettrait de recadrer la ques-
tion du mésusage du médicament dans la perspective du rapport entre
I'individu et son environnement immédiat et dans celle, plus large, de la
vie en société.
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La présence des termes «transmission » et «circulation » dans le titre de
ce chapitre n’est pas fortuite. Elle tient a la différence qu’il convient de
faire entre ces deux notions, tout particulierement en raison des effets
attendus de la premiere et inattendus de la seconde, dans le contexte de
la relation médecin/malade. Au regard du savoir, la relation entre méde-
cin et malade est inégale et asymétrique ; I’'un sait, ’autre non. Le médecin
détient un savoir, concernant notamment la nature des médicaments et
les modalités de leur utilisation, savoir qu’il transmet en partie aux mala-
des en vue de leur faire adopter les bonnes conduites en matiere d’usage
médicamenteux.

Mais le savoir ainsi transmis rencontre (et parfois s’y heurte) un autre
savoir, celui des malades. L’usage qui est fait ici du mot «savoir » ne préjuge
bien évidemment pas de son bien-fondé ou non. Il part du postulat que le
savoir est une forme de connaissance en partie acquise par le raisonnement
et 'expérience, et en partie résultant de représentations, individuelles ou
collectives, liées a un contexte social donné. Un savoir d’autant plus impor-
tant a prendre en compte qu’il est apte a fonder un certain nombre de
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pratiques sociales. Or ce savoir est en partie échangé ; il circule et une part
de ce savoir retourne au médecin. Si cette forme de savoir, notamment sur
les médicaments, peut étre remise en cause par la suite, ou bien par I'autre
protagoniste de la relation médicale, ceci est vrai tant pour le savoir des
profanes que pour celui des professionnels de la santé’.

1. MEDICAMENTS, CULTURES ET SOCIETE

On a montré dans une précédente recherche (Fainzang, 2001) que les
conduites des malades a I’égard des médicaments étaient sous-tendues par
la référence a des valeurs qui circulent a I'intérieur des groupes culturels
auxquels ils se rattachent et que le savoir méme qu’ils ont sur les médica-
ments est construit par des logiques culturelles et symboliques qui lui
donnent forme. Cette étude avait entre autres pour objectif de com-
prendre les logiques qui organisent les comportements des patients dans
le domaine de la consommation médicamenteuse, autrement dit, d’une
part, de repérer les constantes dans les pratiques de consommation et plus
généralement dans les usages qui sont faits des médicaments (leur usage
ne se réduisant pas nécessairement a leur consommation), et d’autre part,
d’identifier les mécanismes qui sous-tendent la diversité culturelle des
conduites étudiées. En examinant le rapport aux médicaments, aux
ordonnances et aux médecins chez des malades de différentes origines
culturelles religieuses (catholique, protestante, juive et musulmane), on a
montré que les comportements des individus a ’égard des médicaments
n’étaient pas exclusivement construits par leur appartenance sociale, leur
age, leur sexe, ou encore leur capital scolaire, mais qu’ils portaient égale-
ment 'empreinte de leur culture d’origine. Des valeurs et des représen-
tations circulent ainsi a l'intérieur de ces groupes et impreégnent les
individus au point de «construire » en partie leurs conduites. On a ainsi
montré le lien existant entre les représentations qu’ils partagent a I'inté-
rieur d’'un groupe et leurs attitudes a I’égard par exemple des psycho-
tropes, de 'automédication, de la douleur, toutes attitudes qui mettent en
jeu des valeurs qui dépassent le seul cadre médical, telles que la soumis-
sion, I'indépendance, les représentations du corps et de la personne, etc.
L’étude a montré toutefois que cette empreinte culturelle trouve ses

1. Il convient de préciser que, bien qu’il s’agisse ici essentiellement des malades, le savoir
des médecins dépend également d’une information et que cette information est parfois
biaisée, notamment lorsqu’elle est transmise par I'industrie pharmaceutique, qui maxi-
mise parfois I'efficacité d’un médicament et en minimise les effets indésirables. Ce
savoir doit bien str faire aussi I’objet d'une interrogation (Prescrive, 1999 ; 2005 ; Collier
et Theanacho, 2002 ; Lejeune, 2002).
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formes non seulement dans les systemes de pensée auxquels ces groupes se
rattachent ou les doctrines sur lesquelles ils s’appuient, mais aussi dans
leur histoire collective. Il convient donc d’intégrer le poids de I’histoire
sur 'empreinte que laissent les cultures religieuses sur les conduites indi-
viduelles et sur les valeurs ou s’enracinent les représentations et les savoirs
acquis, de génération en génération, par les patients.

2. LES MEDICAMENTS DANS LA RELATION
MEDECIN/MALADE

On évoquera ici un certain nombre de phénomenes plus directement en
lien avec les modalités de transmission des savoirs relatifs aux médica-
ments et avec les effets de leur circulation. Au détour de cette évocation,
on verra que la circulation des savoirs peut produire autre chose que ce
qui est attendu de leur transmission.

Par-dela les différences que 'on peut observer parmi les malades en
raison du fondement culturel de certaines de leurs pratiques et des valeurs
sur lesquelles elles s’appuient, on trouve diverses logiques a I’ceuvre dans
les comportements des patients, structurées par les représentations et les
connaissances que les sujets développent et acquieérent progressivement
sur les médicaments. Pour contribuer a apporter une réponse a la difficile
question que posent nos sociétés modernes, a savoir pourquoi les gens
consomment tant de médicaments, ou pourquoi ils les consomment mal,
ou bien au contraire pourquoi ils refusent de les consommer lorsqu’il le
faut, on se propose de pointer quelques aspects susceptibles d’expliquer
ces conduites, et de montrer la place qu’occupe la circulation des savoirs
sur ce plan. On verra a cet égard que nombreux sont les comportements
qui, tout en faisant obstacle a ce que les professionnels de santé appellent
le bon usage des médicaments, sont en réalité le résultat d’un savoir que
les patients ont acquis (ou croient avoir acquis), le plus souvent a I'inté-
rieur de la relation médecin/malade, ou par le biais d’une information
plus générale que les institutions sociales se chargent de diffuser.

Bien entendu, le savoir que les patients détiennent ne leur vient pas
que de la relation médecin/malade ; il provient également des médias, qui
se font parfois I’écho de I'industrie pharmaceutique. Bien que la publicité
directe au consommateur pour les médicaments obtenus sur prescription
soit a ce jour interdite en France, une information est transmise aux
patients par la voie de la presse, d’articles de vulgarisation et d’articles sur
Internet (qui a constitué une révolution dans I'information des individus),
que les patients ont d’ailleurs peine a trier et a critiquer, dans la mesure
ou ils n’ont pas les outils pour sélectionner I'information recue ni ses
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sources. Les craintes qu’inspirent aujourd’hui certaines molécules (Celebrex,
Vioxx), consécutives au dévoilement des risques induits par leur consom-
mation, risques parfois objectivés par des essais mais dont les résultats ont
été dissimulés, sont a la mesure de I'engouement dont elles ont pu faire
I'objet, a la suite, précisément, de la forte publicité dont elles ont bénéficié,
qui a conduit les médecins a les prescrire de facon prioritaire ou les patients
a les réclamer a leur médecin. L'information diffusée par les médias n’est
pas sans effet, par conséquent, sur les comportements des malades. Mais
ces effets peuvent étre contraires a ceux qu’on recherche. Ainsi, par
exemple, il est intéressant de remarquer l'effet paradoxal que produisit,
sur une femme, un article de journal dont le propos était d’attirer 'atten-
tion des lecteurs sur le caractére dangereux de certaines plantes®. « Méme
les tisanes les plus anodines doivent étre maniées avec précaution », disait
I'article. Cette patiente, qui ne recourait jamais a la phytothérapie, peu
convaincue qu’elle était de son efficacité, une fois alertée sur les effets
nocifs des plantes, en déduisit qu’elles devaient donc nécessairement avoir
un effet également bénéfique a l'instar des médicaments et décida, con-
vaincue des lors de leur efficacité, de se soigner désormais par les plantes.

3. LE SAVOIR DIAGNOSTIQUE ET LE RECOURS
AUX MEDICAMENTS

Mais revenons-en a la relation médecin/malade, ou se joue une bonne
partie des comportements vis-a-vis des médicaments.

Le rapport que les malades entretiennent avec les médicaments se
caractérise souvent par une réinterprétation de I’ordonnance, tout parti-
culierement au niveau de 'adéquation de la prescription avec le mal pour
lequel ils ont consulté : ainsi, certains patients refusent de suivre un trai-
tement s’il leur parait non cohérent avec I'interprétation qu’ils ont de leur
maladie, lorsque cette interprétation n’est pas conforme au diagnostic de
leur médecin. Le savoir que les patients détiennent n’est jamais exclusive-
ment technique. Il comporte une dimension étiologique qui en fait un
savoir sur la cause et sur le sens de la maladie. Bien qu’il s’agisse 1a d’un
savoir souvent non partagé, né des représentations du malade, il interfére
de maniéere cruciale avec les autres motivations qui fondent les comporte-
ments des patients dans la mesure ou il induit des recours thérapeutiques
et des usages médicamenteux donnés.

2. «Quand les herbes médicinales sont un poison : la roulette russe des plantes chinoises »,
Le Nouvel Observateur, n® 1999, 27 février 2003.
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On en donnera deux exemples issus de recherches antérieures
portant sur les modeles d’interprétation de la maladie (Fainzang, 2000).

Le premier est le cas d’une adolescente souffrant de douleurs a
Ioreille, qu’elle impute aux coups et aux gifles qu’elle recoit de son pere,
avec qui les relations sont tendues. Ayant consulté un médecin qui dia-
gnostique une otite, elle se voit remettre un traitement antibiotique. Mais
ce traitement, la jeune fille ne le prendra pas. Pourquoi? Parce que cette
prescription contrevient a ce qu’elle sait (ou croit savoir) de son mal,
d’une part, et de ce pour quoi les antibiotiques sont normalement pres-
crits, d’autre part. Prendre ce traitement signifierait pour cette jeune fille
cautionner le diagnostic du médecin et, du méme coup, invalider sa
propre interprétation de I'origine de sa maladie.

Le deuxieme exemple est celui d’une dame, puéricultrice, atteinte
d’un cancer du poumon, qui se voit prescrire une chimiothérapie par le
médecin du service hospitalier qu’elle a consulté. Mais cette chimiothéra-
pie ne sera pas suivie, parce que pour cette femme, ce type de traitement
est concu pour soigner habituellement les cancers du poumon, c’est-a-dire
ceux qui sont habituellement engendrés, dit-elle, par la consommation de
tabac. Or, elle n’a jamais fumé. En ce qui la concerne, elle est convaincue
que son cancer est le résultat de I'action malveillante a son égard de sa
belle-meére, qu’elle accuse de lui envoyer des ions négatifs qui la rendent
malade. Son cancer ne peut donc, selon elle, étre soigné de la méme
maniere que les cancers du poumon ordinaires. D’une autre nature, il
appelle, pense-t-elle, une autre thérapie.

Dans ces deux cas, c’est le savoir diagnostique (tel qu’il a été élaboré
par le patient) qui est a la fois révélateur d’un savoir sur le médicament (a
travers le lien établi entre le médicament et ce sur quoi il est supposé agir),
mais aussi sur ce qui a produit le mal et entrainé 'apparition du symptome.
L’interprétation du mal peut donc induire un recours thérapeutique ou
un usage médicamenteux donné.

4. UN SAVOIR DISSIMULE

Le savoir transmis par le médecin reste parfois partiel, non seulement
parce que les médecins sont peu enclins a consacrer du temps a la trans-
mission de l'information, mais parce que cette information leur parait
parfois préjudiciable a la santé de leurs patients. C’est ainsi que certains
médecins prescrivent a leurs malades des médicaments en dissimulant,
voire en niant leurs possibles effets secondaires, craignant que cette infor-
mation ne soit un obstacle au choix du patient de se laisser soigner
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(Fainzang, 2002). Ne pas transmettre cette information est une attitude
d’autant plus facile que le patient, précisément, est privé de ce savoir. Ne
pas lui dire, par exemple, que le méthotrexate, anti-inflammatoire et anti-
cancéreux, parfois prescrit a des malades atteints de polyarthrite rhuma-
toide pour ses vertus anti-inflammatoires, comporte également des risques
d’effets cancérigenes, entre dans le cadre d’une relation médecin/patient
ou I'un prive 'autre d’un savoir, identique a celle que favorise I'industrie
pharmaceutique.

On a souligné a cet égard les liens entre I'information diffusée sur
les notices pharmaceutiques et le savoir concédé aux patients. M. Akrich
écrit a ce sujet: «Lorsque les indications de médicaments (antidépres-
seurs, antiépileptiques) sont délibérément omises, il est difficile de ne pas
y voir (de la part des laboratoires pharmaceutiques) une restriction appor-
tée aux droits du patient au nom d’une compétence que confere la posi-
tion de spécialiste et de ce que I’on considere comme un amoindrissement
de la personne traitée, du fait méme de sa pathologie » (Akrich, 1995,
p- 136), montrant trés justement que la notice propose un modele de
relations entre les différents acteurs (médecin, pharmacien, patient).

Il n’est pas rare, par conséquent, que le médecin rechigne a informer
le malade sur les risques du traitement pour ne pas donner prise a des
conduites d’inobservance. Mais cette situation est I’expression d’'un conflit
de valeurs au sein de la société globale, qui rend les comportements des
malades envers les médicaments en porte-a-faux avec ce qui est attendu
du médecin.

5. DES CONSIGNES ANTAGONIQUES

En effet, les comportements a I’égard des médicaments ne sont pas liés
exclusivement aux savoirs concernant ces substances. Ils sont indisso-
ciables des messages, parfois tacites, diffusés par la société tout entiere sur
ce que doit étre le bon comportement d’un patient. On se heurte 1a a des
logiques parfois antagoniques, qui sous-tendent a la fois 'usage des médi-
caments et l'attitude a I’endroit des médecins et de leurs prescriptions.
Ainsi, les valeurs auxquelles les patients se conforment dans certains cas
entrent en conflit avec d’autres, pourtant elles aussi diffusées par le sys-
teme médical et la société globale. Le malade se retrouve alors pris en
étau entre deux discours contraires, et donc au centre d'un double-bind.
Ainsi par exemple, si I'observance est valorisée comme condition néces-
saire a la réussite de la prise en charge médicale, elle se voit mise a mal
par la référence a cette nouvelle valeur qu’est la participation du malade,
impliquant son aptitude a se prendre en charge, a avoir les gestes qu’il
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faut quand il faut a I’égard de son propre corps, bref, a s’autonomiser.
Une valeur heurte donc 'autre et les attitudes adoptées pour s’aligner sur
I'une viennent contrer 'autre. Car qui dit autonomie dit possibilité de
gérer son traitement, de juger de sa pertinence et de prendre des déci-
sions qui peuvent contrevenir aux prescriptions médicales, faisant dés lors
du patient un malade potentiellement inobservant. En revanche, la dépos-
session de leur corps que I’on observe chez certains patients et la passivité
qu’ils manifestent sont la marque d’une plus grande soumission au méde-
cin. Si celle-ci est favorable a la bonne obéissance, notion en partie incluse
dans celle d’observance, elle est en revanche néfaste a une observance de
la prescription, lorsque celle-ci implique précisément une participation du
malade. On est donc face a une situation paradoxale ou le malade se
construit une place dans la relation médicale qui le rend parfois en posi-
tion de mieux participer mais de moins se soumettre, et parfois de mieux
se soumettre mais de moins participer.

Si I'on examine le rapport que les patients entretiennent avec les
doses prescrites, on s’apercoit que le choix de les respecter ou non, de les
augmenter ou de les réduire, se fonde sur I'intériorisation de normes de
conduites apprises, transmises, par la socialisation des individus en général
et ’éducation du patient en particulier : adapter et personnaliser les soins
d’une part, augmenter les chances de guérir par 'augmentation de la
substance curative d’autre part. La diminution des doses peut étre liée au
fait de reconnaitre une relation entre soi et le produit — le patient désirant
un traitement adapté a ce qu’il est (gros ou maigre, fort ou fragile, adulte
ou enfant), mais aussi a son sexe ou a son identité (d’homme ou de
femme). En revanche, augmenter les doses, c’est souvent se focaliser sur
la vertu du médicament, indépendamment de I'individu qui le prend, de
son cas particulier, de son identité, dans la perspective seule d’augmenter
ses chances de guérir, dans une logique du cumul. On est la face a deux
logiques distinctes, une logique du cumul et une logique de 'identité, qui
fondent la gestion des doses chez les patients et qui, si elles ne font pas
nécessairement écho aux logiques professionnelles, procedent pourtant de
la volonté de se conformer a un comportement jugé susceptible d’apporter
la meilleure efficacité.

Une difficulté est en définitive que les conduites individuelles mises
en cause dans le domaine de la santé ne font parfois que résulter de la
volonté des patients de se conformer aux valeurs sociales et culturelles
diffusées. Un autre exemple est celui de I'automédication et de 'autono-
mie qu’elle suppose, qui a un statut diftérent selon les malades et selon
les médecins, amenant les uns a la dissimuler et les autres, au contraire,
a la revendiquer (Fainzang, 2001). La valorisation de I’autonomie est une
réalité sociale relativement récente, a I’échelle de I'histoire des liens entre
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médecins et malades. L’autonomie a acquis ses lettres de noblesse lorsque
le corps médical a pris conscience que la prise en charge du malade par
lui-méme était une condition nécessaire, sinon pour guérir, du moins pour
prévenir 'aggravation de la maladie. La valorisation de I’autonomie trans-
parait notamment dans les consignes diffusées par les médecins a desti-
nation des malades atteints de maladies chroniques dans lesquelles la
coopération du malade est essentielle. On en trouve ainsi la trace dans
I'incitation qui est faite aupres du patient pour qu’il se prenne en charge,
dans les services de maladies respiratoires par exemple, notamment lorsque
les malades doivent mesurer leur souffle au moyen d’un peak-flow (appareil
destiné a controler le débit expiratoire) en vue de réguler eux-mémes
leurs doses de médicament, en fonction du taux indiqué par le test.

Toutefois, si 'autonomie et la prise en charge sont des valeurs que
le corps médical cherche aujourd’hui a promouvoir (en partie, d’ailleurs,
a la suite de revendications de la part des malades et notamment des
associations de malades), I'automédication qui en est une des consé-
quences est, pour sa part, généralement jugée comme déviante et, a ce
titre, réprouvée.

Ce que 'on veut mettre en évidence ici, c’est que tant a 'intérieur
de la relation médecin/malade qu’a travers I’ensemble des messages dif-
fusés dans la société globale, certaines valeurs sont transmises, qui pro-
duisent des effets pervers, du moins contraires a ceux escomptés. Ainsi,
par exemple, a I’époque ou I'on valorise largement les conduites de pré-
vention (avec le secret espoir, de la part des pouvoirs publics, de réduire
surtout les dépenses de santé, en partie induites par la consommation
pharmaceutique), de nombreux patients choisissent de stocker chez eux
des médicaments pour «les avoir chez soi, proche de soi, au cas ou... »,
afin de pouvoir rapidement faire face aux premiers symptomes, avant que
ne se développe la maladie. Dans une acception dévoyée de la notion de
prévention, I’achat de médicaments dans la perspective de son stockage,
en I'absence méme de besoin, est alors concu par les sujets comme une
pratique de prévention visant a empécher I'aggravation du mal par un
acces rapide au traitement.

Certains comportements dénoncés par le corps médical peuvent
résulter d’un savoir acquis. Ainsi, lorsque des médicaments sont pris dans
des situations différentes de celles pour lesquelles ils sont normalement
prescrits (on parle alors de « détournement d’usage »), il faut reconnaitre,
indépendamment de tout jugement qui pourrait étre porté d’un point de
vue médical sur cette pratique, que ce détournement d’usage est en lui-
méme l'expression d’un savoir, acquis par 'expérience, sur I'effet que
peut produire une substance donnée.
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6. LES MESSAGES D'INFORMATION

Enfin, il convient de s’interroger sur les effets de la diffusion du savoir
lorsqu’il y a transmission partielle de ce savoir; on prendra ici I’exemple
de la tres forte et trés problématique consommation d’antibiotiques en
France, dont les conséquences ne sont pas qu’économiques, mais bien str
également thérapeutiques (compte tenu des résistances que cette surcon-
sommation entraine et de la faible perspective de pouvoir trouver, dans
un proche avenir, des molécules susceptibles de remplacer les antibio-
tiques actuels). La diffusion des savoirs sur les médicaments fait partie des
préoccupations des professionnels de la santé et des pouvoirs publics, au
point que s’est développée toute une branche de la santé publique axée
sur ce qu’il est convenu d’appeler I’éducation du patient. La prise de
conscience du probléme posé par la surconsommation d’antibiotiques a
poussé la Caisse nationale d’assurance maladie a réaliser un clip d’infor-
mation a destination du grand public, dont le message explicite est qu’il
ne faut pas consommer trop d’antibiotiques ni chercher a tout prix a s’en
faire prescrire par son médecin. Toutefois, si 'on applique a la situation
parfois créée par les campagnes d’éducation tout I'esprit critique dont les
sciences sociales doivent savoir user, on se rend compte que le savoir
transmis par le biais d’une information parcellaire peut entrainer la créa-
tion de faux savoirs et avoir pour effet de favoriser des comportements
contraires a ceux qui sont recherchés. On constate en effet que, pour se
conformer a l'injonction de ce message, certains patients, forts de la
conviction que cette surconsommation est préjudiciable et se disant par-
faitement conscients du fait qu’il est dangereux de prendre trop d’anti-
biotiques, déclarent que d’ailleurs, lorsqu’ils en consomment, ils prennent
soin, des la disparition des symptoémes, c’est-a-dire au bout de deux jours,
d’arréter le traitement...

Une autre difficulté réside dans la maniére dont les malades entendent
les propos des médecins et dans I'interprétation qu’ils en ont. On évo-
quera ici le cas des médicaments génériques dont les pouvoirs publics
essaient d’assurer la promotion tant aupres des prescripteurs que des con-
sommateurs. La méconnaissance par de nombreux patients du systeme
des brevets les amene a déduire, logiquement croient-ils, qu’ils sont moins
efficaces, car le produit le moins cher doit nécessairement étre le produit
le moins bon. C’est la transposition d’un savoir de la sphére économique
des marchandises courantes a la sphere des brevets qui biaise 'image
qu’ont les patients des génériques. Les campagnes d’information et les
explications fournies par les médecins dans le cadre de leurs consultations
médicales sur ce que sont les médicaments génériques ont conduit de
nombreux patients a dire qu’ils savaient désormais ce qu’étaient les géné-
riques, qu’ils les acceptaient volontiers, car ils savaient que c’était la méme
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chose que les médicaments auxquels ils étaient substitués. Cependant, sur
ce sujet, deux faits observés lors des enquétes méritent d’étre soulignés:
le premier est que des patients disent qu’ils prennent sans difficulté des
médicaments génériques, mais que lorsque la douleur est trop forte, ils
préfeérent retourner au «vrai», indiquant, a la fois par cette pratique et
par 'usage méme du mot «vrai», que la représentation qu’ils ont des
génériques n’en fait pas des substances d’une efficacité égale a celle des
princeps. Or il y a lieu de souligner a cet égard I'usage qui est fait par
certains médecins du mot «vrai » médicament pour désigner les princeps,
convaincus qu’ils répondent par la a la nécessité de se faire comprendre
par des patients dénués de bagage culturel. Or ils se rendent complices,
sinon en partie responsables, de I'image et de la mauvaise compréhension
que les patients peuvent en avoir et qui résulte en partie de cet usage.

Le deuxieme fait est le cas des patients qui se sont laissé dire par
leur médecin que deux médicaments (un princeps et un générique)
n’étaient jamais rigoureusement identiques, cette affirmation se fondant
sur le fait que les excipients pouvaient différer. D’oti certains patients
inférent que si la molécule est la méme, le médicament, lui, ne I’est pas,
et qu’il est normal que dans un cas, il puisse étre moins efficace que dans
I'autre.

Un autre aspect a noter en revanche est ’engouement de certains
patients pour les génériques, précisément parce qu’on en parle beaucoup
aujourd’hui et qu’ils les considérent donc comme de nouveaux médica-
ments, voire comme des médicaments innovants, donc nécessairement
supérieurs. En témoigne le cas de ce patient qui disait prendre trés volon-
tiers « ces nouveaux médicaments aujourd hui, je m’ souviens plus comment on les
appelle, les... génétiques» !

7. LA DYNAMIQUE DES SAVOIRS

La réflexion sur la circulation des savoirs et des représentations qui les
accompagnent ou les fondent ne peut faire I’économie d’une réflexion sur
ce qui se joue aujourd’hui autour d’'une des questions les plus controver-
sées dans le domaine médicamenteux, en tout cas en France: I’homéo-
pathie. Pour comprendre le mécanisme qui a conduit certains patients a
se tourner progressivement vers ’homéopathie, il faut tenter de cerner
comment celle-ci a acquis une relative légitimité. Les représentations de
I’homéopathie chez les patients ne reposent certes pas sur un savoir aca-
démique, puisque aucune preuve de son efficacité n’a pu étre trouvée par
I’Académie, mais sur une image, image dont I’homéopathie bénéficie
aupres de certains professionnels de santé, a son tour faconnée par la
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pression des patients. Nombreux sont les médecins qui aujourd’hui
admettent le recours a ’homéopathie comme recours thérapeutique pos-
sible, alors qu’ils y étaient trés majoritairement hostiles auparavant, et qui
fondent leur point de vue sur les témoignages de leurs patients. Or on
s’apercoit que les médecins qui recoivent les témoignages de patients con-
vaincus de l'efficacité de ces médicaments se font parfois eux-mémes les
colporteurs de ces témoignages aupres d’autres patients, tout en leur disant
qu’ils n’y croient pas trop. On peut parler ici davantage de circulation que
de transmission puisqu’elle se fait dans les deux sens, s’enrichissant au
passage d’éléments qui, historiquement, I’ont permise.

En outre, les patients tirent des lecons de certains faits dont les
conséquences échappent parfois a ceux qui les produisent: ainsi le rem-
boursement par les pouvoirs publics d’une partie de ces médicaments a mis
dans les esprits I'idée que c’était une preuve de leur efficacité. Leur dérem-
boursement n’altere pas cette image ; il s’inscrit simplement, aux yeux des
usagers, dans le champ des mesures d’économie également entreprises par
le gouvernement a I’égard des médicaments allopathiques. Un point est a
signaler a cet égard: ’homéopathie a acquis sa légitimité aux yeux de cer-
tains patients a partir du moment ou elle a été envisagée comme un recours
alternatif a celui qu’oftre la biomédecine, dont les professionnels de la santé
s’accordent pour penser qu’elle induit une trop grande consommation
médicamenteuse, un avis dont se font d’ailleurs I’écho les messages d’édu-
cation pour la santé, eux-mémes relais des politiques publiques. Un nou-
veau savoir s’est donc fait jour, selon lequel il est nocif de consommer trop
de médicaments chimiques, favorisant des lors le recours a une médecine
qui, paradoxalement, est décriée par de nombreux médecins.

8. DES SAVOIRS REINTERPRETES

Les conduites profanes condamnées par les professionnels de la santé
s’averent donc étre souvent en réalité le résultat inattendu de I'assimila-
tion, par les patients, des discours et des savoirs transmis par le milieu
médical. Il en va ainsi notamment de la mauvaise observance qui résulte
en partie de l'intériorisation de modeles médicaux. En effet, un des
aspects a souligner a propos des conduites d’inobservance est la difficulté,
pour les malades, d’admettre I’existence de maladies asymptomatiques.
C’est d’ailleurs une des raisons pour lesquelles I'observance est parfois
difficilement réalisable dans le cas de certaines affections chroniques
(comme par exemple 'hypertension), dans la mesure ou, bien souvent,
le malade ne se considere pas malade s’il ne percoit pas le symptome et
ne voit pas l'intérét de suivre un traitement pour soigner une maladie
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dont il ne percoit pas, précisément, les symptomes. La place accordée aux
symptomes fonde tout a la fois I'observance et le jugement porté sur
Iefficacité d’un traitement, puisque les traitements sont souvent arrétés
trop tot, des 'arrét des symptomes. On pourrait se contenter de commen-
ter cet état de fait en disant que le savoir sur le médicament est aussi
défaillant que celui sur la maladie. Pourtant, que se passe-t-il ici? Le
malade effectue un repérage des symptomes comme outil de lecture du
mal et de 'opportunité des médicaments. Une telle attitude lui a été
enseignée a travers I’expérience de I’examen clinique auquel sa socialisa-
tion en tant que malade I'a habitué (¢f. Foucault, 1963). La clinique vise
au repérage des symptomes. La conduite du patient résulte donc d’un
savoir sur le sens méme de la clinique, a travers laquelle il a appris que la
lecture d’'un symptoéme renseigne sur ’existence du mal. Le role du symp-
tome, qui joue comme indicateur privilégié et dont la recherche préside
a I’examen clinique en vue de I'élaboration du diagnostic, prend ici, par
son absence, une signification iatrogene puisque les conclusions qu’en tire
le patient peuvent entraver le suivi du traitement.

9. CONCLUSION

La relation médecin/malade est aujourd’hui grandement modifiée par la
technicisation. Dans certaines consultations, le regard du médecin est
davantage porté sur I’écran d’un ordinateur ou sur les produits de I'ima-
gerie médicale que sur le corps du malade. Le fait que 'examen clinique
est en recul par rapport a d’autres moyens d’investigation n’est pas tota-
lement sans conséquence sur le malade; en effet, le patient participe au
savoir fourni par I’examen clinique ; le malade sait ou il a mal, le médecin
ne le sait pas; il sait et exprime sa douleur et délivre ainsi une information
au médecin qui 'ausculte. L’expression de la douleur est précisément ce
par quoi le malade transmet au médecin une part de ce savoir. Le savoir
de I'expérience s’oppose ici au savoir de la science. Mais le savoir essentiel
reste aux mains du médecin, ne serait-ce que parce que le savoir de I'expé-
rience est insuffisant a gérer et a résoudre le probleme que celle-ci peut
contenir et que seul le savoir de la science peut y parvenir. C’est le malade
qui a besoin du savoir du médecin et non I'inverse.

Notre propos n’a pas été ici seulement de souligner le caractere
partiel ou défectueux de la transmission du savoir médical; il est, dans
une perspective de sciences sociales, de mettre en évidence I'existence de
faisceaux complexes de savoirs, résultat de 'interaction entre divers sys-
temes de pensée, et qui se combinent pour donner naissance aux pra-
tiques sociales relatives aux médicaments. Celles-ci ne sont pas dénuées
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de logiques, mais ces logiques sont le résultat d’'une recomposition, d’'une
combinaison d’éléments qui empruntent pour partie au discours médical,
et pour partie a des logiques culturelles ou symboliques, présente dans
des proportions variables dans la population globale. Les savoirs autour
des médicaments sont des produits de cette recomposition.

Au contraire de la transmission du savoir (qui suppose de le faire
connaitre, de le communiquer de facon unilatérale), sa circulation implique
un échange, un mouvement circulaire entre les protagonistes, aux termes
duquel les savoirs sur le médicament deviennent un composé, résultant
d’une élaboration plurielle, dont les auteurs ne sont pas les seuls produc-
teurs, mais aussi les usagers. Comprendre comment se construisent ces
savoirs est donc indispensable pour I’étude des conduites de prescription
comme de consommation.
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