Face aux personnes vulnérables, quelle éthique de I'action pour le psychiatre ?
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es maladies psychiatriques’

concernent directement une

personne sur quatre au cours
de leur vie, et indirectement, si I'on
considére les proches, les collegues
de travail ou les amis, la quasi-to-
talité de la population. Si certaines
questions éthiques sont réguliére-
ment soulevées face aux pratiques
de la psychiatrie, la réalité de terrain
de ces maladies du cerveau souléve
avant tout celle de l'acces aux soins
et aux droits fondamentaux pour les
personnes concernées.

Habiles a consentir ?

Les questions éthiques sur les-
quelles les professionnels de la psy-
chiatrie sont souvent interpellés sont
centrées sur la question du consen-
tement aux soins, de la possibilité de
I'autodétermination des choix de vie,
de la possibilité de pouvoir donner
leur consentement pour participer a
une étude clinique...

Un double écueil se dresse dans
I'appréciation de la capacité a consen-
tir : 1. La banalisation (« ¢a arrive a
tout le monde d’avoir une déprime »),
c'est-a-dire ne pas concevoir qu’une
personne puisse ne plus &tre en
mesure transitoirement de prendre la
bonne décision pour elle (accepter

un traitement ou une hospitalisa-
tion). 2. Inversement, dés lors qu’une
personne serait atteinte d’un trouble
sévére, de ne pas concevoir qu'elle
soit en mesure de donner son consen-
tement a des soins, ou pour participer
a une recherche.

Dans les deux cas, la vision est
fausse, car elle ne prend pas en
compte la spécificité des troubles
et surtout leur dynamique, avec des
phases d’aggravation pouvant altérer
le jugement, mais aussi damélioration,
ol les personnes retrouvent tout ou
partie de leur discernement. En effet,
contrairement a la perception com-
mune, la plupart des maladies psy-
chiatriques se soignent et permettent
de retrouver son fonctionnement
antérieur. Bien s{r, certains troubles
sont plus sévéres et chroniques, mais
méme dans ce cas, un rétablissement
social, familial voire professionnel
satisfaisant est accessible pour la
plupart des patients (on parle d'une
guérison fonctionnelle).

Dans tous les cas, les pratiques
actuelles insistent sur la nécessité de
I'information du patient et |a prise en
compte de ses préférences, sur les op-
tions thérapeutiques, les modalités de
soins ainsi que l'éducation a la santé
des personnes concernées (psycho-
éducation).

Une proposition intéressante est
apparue ces derniers temps, celle des
directives anticipées. |l sagit de per-
mettre avec la personne concernée
de décider a l'avance d'un plan de
crise et des personnes soutien a qui
elle accorde sa confiance [1]. Une
étude nationale en cours en évalue
les modalités optimales, mais ces
directives visent juste en donnant sa
place a la personne dans une prise de
décision, méme lorsque les conditions
sont difficiles. Elle facilite également
la prise de décision pour le profes-
sionnel qui peut sappuyer sur cette
prise de décision antérieure, faite
en concertation et donc favorisant
le maintien de lalliance. Elle permet
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également de préparer la famille et les
proches a anticiper cette situation et
d’en parler avec la personne et avec
I'équipe soignante. Si la mise en place
de ces directives est relativement
aisée pour des patients déja engagés
dans une prise en charge, elle est plus
délicate (et pourtant tout aussi utile)
pour des situations plus récentes ou
moins tranchées, nécessitant dévo-
quer le risque de crises.

Psychiatrie et prévention

La meilleure réponse serait évidem-
ment que le systéme de soin puisse se
donner tous les moyens pour prévenir
les situations aigués par une politique
de prévention : prévention secondaire
ou tertiaire pour les troubles diagnos-
tiqués, et aussi prévention ciblée chez
les personnes présentant les premiéres
difficultés et méme primaire en popu-
lation générale.

En effet, comme dans d’autres
registres de la médecine, la préven-
tion et l'intervention précoce en

psychiatrie sont reconnues efficaces
pour réduire le risque dévolution vers
un trouble constitué ou chronique, et
pour diminuer la sévérité des troubles
ainsi que ses complications secon-
daires (désinsertion, complications
« somatiques »)[2].

Est-ce possible ? Si beaucoup
reste a comprendre, les connais-
sances actuelles montrent que les
troubles psychiatriques sont multi-
factoriels, et leur évolution en partie
dépendante de facteurs de l'environ-
nement, notamment toutes les situa-
tions de stress, de consommation de
substances. Autant d’opportunités
pour agir préventivement sur ces
facteurs de risque et limiter I'évolu-
tion de la maladie. Ceci est d’autant
plus essentiel que, si tous les dges de
la vie sont touchés, les trois quarts
des troubles psychiatriques débutent
avant 25 ans et les troubles psychia-
triques sont les principaux troubles
pouvant entrafner un handicap
entre 12 ans et 30 ans. Détecter tot

pour accompagner les jeunes en dif-
ficulté est donc un gage de meilleur
pronostic.

Cependant, comment promou-
voir I'intervention précoce lorsque
la reconnaissance de l'existence d’un
trouble implique la stigmatisation de
la personne et méme son auto-stig-
matisation ? Comment lutter contre
la réticence de certains professionnels
qui suggérent que détecter un trouble
trop tot pourrait effrayer le jeune et
son entourage ?

Pourquoi, méme guéris ou bien
stabilisés, les patients doivent-ils
cacher leur maladie par crainte des
conséquences sur leur travail, leur ac-
cés aux droits fondamentaux : soins,
assurances, logement... ?

Un diagnostic de trouble schizo-
phrénique ou de trouble bipolaire est
associé a une perte d'espérance de vie
de 15 ans, dans lesquels les suicides
ont un poids certain mais minoritaire.
Cette réduction d'espérance de vie est
liée non seulement aux comorbidités
et a une difficulté & accepter des soins
somatiques, mais aussi a une difficulté
de dialogue avec certains praticiens
« somaticiens », menant a mettre sur
le compte du trouble psychiatrique
certains symptémes et entravant
I'adhésion aux soins. Enfin, malheu-
reusement, les options thérapeutiques
proposées ne sont pas les mémes pour
des patients psychiatriques que pour
I'ensemble des patients. L'étude rando-
misée de Druss en 2001 est en ce sens
exemplaire, montrant que le pronostic
d’un infarctus du myocarde dépend
de la connaissance d’un antécédent
psychiatrique (dépression, psychose),
du fait d’'une offre thérapeutique non
optimale.

Intégrer les soins, accompagner
la personne : les nouveaux
paradigmes a promouvoir

Les soins en psychiatrie sont
souvent réduits a la prise de médi-
caments. Ce n'est pas le cas, cela ne
devrait pas étre le cas. Tout pousse
a mieux intégrer la santé mentale a
la santé globale, a la promotion de
la santé physique (nutrition, activité
physique, sommeil, etc) et a consi-
dérer I'ensemble des besoins. La
question de la qualité de vie et du
fonctionnement a supplanté celle de
la simple réduction des symptémes.



Dés lors, la question de l'accom-
pagnement vers l'autonomie, le loge-
ment, la reprise d’études, d’activité
professionnelle, de vie sociale n'est
plus accessoire. Elle est au centre
des préoccupations des programmes
d’intervention précoce : maintenir le
jeune dans son « milieu » et empécher
son décrochage, préserver son envi-
ronnement social, sa qualité de vie, sa
trajectoire de vie. Retrouver une auto-
nomie pour des patients atteints d'un
trouble plus chronique sera essentiel
et la « remédiation » des troubles
cognitifs peut permettre de diminuer
le handicap psychique.

La psychiatrie a-t-elle les moyens
de ses ambitions ? A ce jour, pas suf-
fisamment. En effet, 'accompagne-
ment nécessite un investissement en
temps humain, avec l'assurance d’un
« bénéfice » humain, social et finan-
cier [2]. Un effort pour permettre
une meilleure coordination des soins
« intégrés » est nécessaire et pour
replacer les soins psychiatriques au
cceur de la santé.

Lexpérience récente de la pandémie
du Covid a en tout cas confirmé que
les troubles psychiques sont au cceur
des crises sanitaires, qu’il s'agisse de
troubles anxieux, de deuils patholo-
giques, de syndromes post-trauma-
tiques ou de burn out, mais aussi de
complications neuropsychiatriques
post-Covid (dépression, perte de
motivation, fatigue chronique). Sans
oublier I'impact de I"épidémie, du
contexte anxiogene, de la pertur-
bation de l'accés aux soins pour les
personnes atteintes de troubles psy-
chiatriques ou déja fragilisées.

Conclusion

On questionne régulierement le
psychiatre sur I'éthique de son action
face a des personnes vulnérables, qu'il
s'agisse de soins ou de recherche.
L'exercice quotidien nous améne en
réalité a renverser le point de vue :
serait-il éthique de ne pas prendre
de telles décisions quand la vie et la
santé de la personne en dépendent ?
Ou de ne pas promouvoir l'interven-
tion précoce, parce que détecter un
trouble pourrait &tre stigmatisant
lorsque le pronostic est transformé
et donne l'espoir de limiter le handi-
cap ? Ou d’écarter ces maladies de la
recherche ? On voit ici que ce n'est
pas le cas. m

I

1. Voici un court résumé listant les principales
maladies soignées en psychiatrie (réparties ici en
cing catégories): 1. Troubles anxieux, parmi lesquels
les troubles obsessionnels et compulsifs, le trouble
anxieux généralisé, les phobies (sociales et spéci-
fiques). 2. Troubles de ’humeur,dont la dépression
isolée, chronique ou récurrente et son opposé,
létat d’¢lation de 'humeur, dit « état maniaque »,
caractérisant un trouble bipolaire de ’humeur. 3.
Troubles psychotiques aigus, secondaires ou non,
ou chroniques, parmi lesquels les troubles schi-
zophréniques ou la paranoia, ou certaines formes
frontieres avec des troubles de ’humeur:troubles
schizoaffectifs ou troubles bipolaires avec carac-
téristiques psychotiques. 4. Troubles addictifs,
abus et dépendance de substances ou comporte-
mentaux (par ex.le jeu) et desquels on rapproche
les troubles du comportement alimentaires (ano-
rexie — boulimie) 5. Troubles du neurodéveloppe-
ment,comme les troubles autistiques ou certains
troubles des apprentissages, souvent associés avec
des pathologies psychiatriques.Il apparait de plus
en évident que les frontieéres entre ces catégories
sont floues, avec une association de troubles, et
aussi avec certains troubles neurologiques (par
ex.maladie de Parkinson et dépression,démence
fronto-temporale et troubles psychotiques).

ENJEUX SPECIFIQUES EN PERIODE DE COVID-19

La pandémie liée au SARS-CoV-2 a mis en lumiere les enjeux spécifiques auxquels a été
confrontée la communauté psychiatrique. Elle a exacerbé de nombreux facteurs de risque :
1. le stress lié a la crainte d’étre infecté et de mourir, et a la distanciation des proches ;
2. le déreglement immunitaire, facteur étiologique de certains troubles psychiatriques ;
3. le changement de rythme et les troubles du sommeil qui en résultent ; 4. la promiscuité
qui a exacerbé conflits, consommations et violences dans certains foyers. Un double impact
est a craindre : 1. Pour les personnes déja suivies : I'acceés a I'information ou aux outils
numériques s’est avéré difficile pour certains, de méme que I'acces aux soins somatiques
avec une certaine perte de chance. 2. Pour |‘ensemble de la population fragilisée par
I’épidémie ou le confinement : deuil compliqué, émergence de troubles psychiques : prés
de 30 % de troubles anxieux ou dépressifs, et aussi troubles psychotiques ou addictifs,
stress post-traumatique, burn out, tentatives de suicide.
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