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\ Médecin de famille,

protecteur de patients ?

La médecine de famille est un mé-
tier difficile’ qui évolue dans I'univers
de plus en plus complexe de la santé*
Elle devient aussi petit a petit le lieu de
Paccumulation d’informations sur le
patient. Bien que cette évolution soit
ressentie de diverses fagons, la position
centrale du médecin de famille, 4 coté
du patient et désigné titulaire de son
dossier, lui permet de gérer I'informa-
tion, de guider I'action et parfois de
prévenir des erreurs.

Plus la médecine se fait pointue, plus
elle peut générer des effets collatéraux,
parfois graves ou en cascade et la pré-
vention de la médecine devient centrale
a lactivité de soin, particulierement du
médecin de famille>*.

La décision dans lincertitude est au
coeur du processus de diagnostic et de
soin. La connaissance accumulée per-
met de réduire Iincertitude dans un
bon nombre de cas. Cette connais-
sance accumulée prend la forme d’ou-
vrages, traités, revues ou sites Internet
sans cesse revus et remis a jour. Dans le
meilleur des cas on dispose de recom-
mandations de bonnes pratiques repo-
sant sur des statistiques établies pour
des populations mais dont la fiabilité est
de plus en plus critiquées en raison de
Pinfluence des firmes pharmaceutiques
sur leur fabrication.?

Ces statistiques reposent sur des caté-
gories, seuils et niveaux fixés selon le
plus souvent, depuis Claude Bernard,
la Loi normale, faisant le pari que les
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événements humains la suivent quasi
aveuglément. Pourtant le trajet de vie
es humains est bien souvent aussi peu .
prédictible que les Tsunamis et les évé-
nements 2 affronter par notre espéce
sont quelquefois totalement en dehors
des marges de la courbe de Gauss. Il est
aussi une régle usuelle de définir les états
normaux et pathologiques, oubliant
que ce distinguo n’a pas cours et que le
normale est le plus souvent un cas par-
ticulier du pathologique et vice versa®.
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Entre ordre et chaos, entre normale et
pathologique, les humains ont de tout
temps inventé des régles qui leur per-
mettent d’organiser le monde et d’y re-
trouver un semblant de sécurité. On fait
semblant alors que le chaos est I'inverse
de P'ordre de méme que le pathologique
serait I'inverse du normale alors que
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ordre n’est qu’un cas particulier du dé-
sordre comme le normale n’est qu’un cas
particulier du pathologique. Du chaos 2
lordre, du pathologique au normale, le
continuum est constant et en chacun de
nous il y a des tensions constantes entre
normale et pathologique, entre ordre et
désordre. '

Ce papier tente de mettre en évidence
comment les normes, regles, seuils et
catégories créés par les médecins pour
organiser leur savoir et instituer des li-
mites entre des états de I'étre interférent
avec le vécu des patients dans leurs quo-
tidien et peuvent rythmer leur survie.

Au départ de la pratique d’une consulta-
tion de médecine de famille, on tentera
de trouver les exemples qui permettent
d’éclairer quelques contradictions inhé-
rentes 2 Pexercice professionnel et d’en
montrer les limites éthiques.

Nous aborderons successivement la di-
mension des catégories d’événements
néfastes vécus par les patients, dénom-
més problemes de santé par les uns, ma-
Jadies par les autres et qui sont au ceeur
du processus d’information de santé et
d’informatisation actuel. Nous verrons
ensuite en particulier I'étrange évolution
des normes, régles et critéres en santé
mentale ces trente dernitres années et
leur influence délétere sur la santé des
patients. Enfin, la question des catégo-
ries de handicap, tellement importantes
pour la vie quotidienne dans la popula-
tion ol je réalise mon activité de méde-
cin de famille « low cost® » fera 'objet de
quelques réflexions. Différents exemples
tirés de la consultation de médecine de
famille viendront illustrer le propos.

Il n’est pas question ici de faire le proces
de la médecine ni de la psychiatrie mais
d’une certaine forme de médecine, celle
qui ne veut pas savoir, qui n'analyse pas,
qui ne se voit pas sous influence et qui
participe sans vergogne ou sans le savoir

‘4 la marchandisation de la santé”®.

La nosographie
meédicale et sa
marchandisation

Depuis la révolution flexnerienne de
lenseignement de la médecine, le
nombre de spécialités médicales, de
technologues de tous poils et de ma-
ladies w’a cessé d’augmenter. La classi-
fication Internationale des Maladies a
vu son nombre d’items passer de 300 2
15.000 et peu de spécialités peuvent se
satisfaire de ces catégories’. Le Manuel
diagnostique et statistique des troubles
mentaux, plus connu sous son acro-
nyme DSM, compte maintenant plus
de 350 « conditions », mot anglais passe-
partout équivalant 2 peu prés a2 maladie
mais plus vendeur que ce dernier.

Mais bien plus que la quantité de ma-
ladies, Cest la transformation de situa-
tions asymptomatiques en risques et la
transformation de ceux-ci en maladies’
et Ja pression sur les médecins'' qui a
modifié complétement toute la gestion
quotidienne des activités médicales.
Lhypertension, I'hyperglycémie, I'hy-
percholétérolémie ou Pexces de poids
sont en effet le plus souvent asympto-
matiques, cest-a-dire que les patients
ne s'en plaignent pas et jusqu’a ce qu'un
bon samaritain le leur dise, ils ne se vi-
vent certainement pas comme malades.
Comme dans tout médecin il y a un
docteur Knock qui sommeille, 'hy-
pertension et hypercholestérolémie,
affections sans symptdmes, ont pris les
premiéres places dans quasi tous les pays
du monde comme raison de rencontre
avec le médecin.

Le marché des hypolipémiants est celui
qui mange le plus de budget de notre
sécurité sociale en termes de médica-
ments. Mais il faut traiter 1000 patients
hyperlipémiques pendant 5 ans pour
éviter 18 événements cardiovasculaires
graves’®>. On n’a de cesse de fabriquer
de nouveaux malades en faisant appel
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4 la manipulation psychologique pour
faire accourir les foules aux séances de
mesure de glycémie, de tension, de
pouls ou de cholestérol et en appli-
quant aux maladies la méme technique
quaux marques. Cette technique sap-
pelle « Branding condition ». Le terme
« condition » est ici un équivalent pour
maladie’®. Un jour cest la fibrillation
auriculaire, juste avant le lancement
d’un nouvel anticoagulant, un autre
jour, C’est la décompensation cardiaque
qui sont successivement mises en avant
par les journaux'®' ou les chaines TV,
reflet de I'anxiété ou de 'appit de cas de
cardiologues bien intentionnés.

Bien stir tout dépend du stade. Nous
sommes tous des malades au stade I si le
stade I est celui qui définit I'absence de
symptomes pour une affection prédic-
tible. Les médecins décident que tel ou
tel patient est diabétique, hypertendu
ou hyperlipémique en fonction de seuils
statistiques, donc calculés sur des popu-
lations et appliqués & une personne, et
les valeurs sont fixées le plus bas possible
au gré du lobbying des firmes qui ven-
dent les médicaments et des associations
de médecins et de patients qu’elles sou-
tiennent'®".

Il en va de méme pour les procédures
médicales. Le nombre de césarienne
est le plus souvent proportionnel au
nombre d’obstétriciens disponibles et
le nombre de stents coronaires posés di-
rectement proportionnel au nombre de
cardiologues®. On peut ainsi identifier
des pans entiers de Iactivité médicale
qui sont en surproduction parce que les
normes, régles et seuils sont déterminés
par des comités d’experts dont les liens
avec les producteurs de médicaments ou
de biens technologiques sont constants
bien que dissimulés ou vécus avec la
plus inconsciente des bonnes fois*?2.
Les catégories de maladies elles-mémes
sont en pleine expansion.»IJos_téoporose,
la ménopause ou la défaillance sexuelle
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sont des marchés qu’on crée, développe,
et dont on tire la substantifique moelle

du profit®*,

Par ailleurs, les médecins cachent sou-
vent leur incapacité 4 communiquer
avec les patients derriere des diagnos-
tics abscons, dont le seul énoncé est un
aveu de totale impuissance et les limites
totalement floues. On peut ainsi inter-
roger la base de données Medline en
anglais avec des mots clefs aussi extra-
ordinaires et dénués de sens que « non
disease disease”?, somatization, func-
tional somatic syndrome” » ou fibro-
myalgie, traduisez douleur des muscles
et des fibres, tous termes qui déclinent
I'incapacité des médecins & comprendre
le vécu personnel des patients, autant
de catégories 2 seuils, taux ou critéres
fixés arbitrairement et qui font la norme
obligatoire pour créer un marché.

Clinique de médecine de famille ;
fibromyalgie

Bien que la souffrance des patients répu-
tés fibromyalgiques, dans ce cas le plus
souvent des patientes, soit une réalité le
plus souvent incommensurable, les mé-
decins n’ont jamais réussi a donner un
caractére un tant soit peu objectivable a
cette affection, ni 4 en définir les critéres
autrement que par défaut. Le plus sou-
vent une patiente « fibromyalgique » se
présente avec son diagnostic fait, qu’elle
pousse en avant comme on pousserait
un ventre et il faut des trésors de pa-
tience pour avoir droit au non-dit que
ce mot cache. Cette année, les quatre
derniéres femmes qui se sont présentées
avec ce diagnostic 4 ma consultation
portaient chacune une lourde et hor-
rible histoire de sévices sexuels ou de
violence intrafamiliale. On en présen-
tera un seul exemple.
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Je suis fibromyalgique, dit-elle en ren-
trant pour la premiére fois dans mon
cabinet de consultation.

En Belgique, étre fibromyalgique est
plus quune maladie reconnue, cest un
statut social avec prise en charge par-
ticuliere dans des centres reconnus et |
financés par la sécurité sociale. Curieux
pour une affection qui se définit offi-
ciellement par I'absence de tout signe
d’autres maladies et quelques points
corporels douloureux.

Mais cest une femme et d’une consul-
tation & lautre japprends que Cétait
surtout une femme battue, trois fois
étranglée par le ‘méme compagnon,
violée aussi par le méme, quelle a
fini par quitter. Ses enfants aussi 'ont
abandonnée une fois grands et elle est
seule. Elle est contente d’étre avec son
groupe thérapeutique pour fibromyal-

giques.

Intrigué par cette femme intelligente,
occupant un poste de direction, tou-
jours fatiguée et toujours en arréc de
maladie, jouvre les portes de sa vie
discretement. Elle mapprend quelle a
déja fait une psychothérapie et qu'elle
sait que sa mere ne avait pas désirée.
« Le gynécologue avait dit & ma mere
que j'étais un fibrome » me dit-elle,
stupéfaite que je lui dise que dans ce
cas il n'est pas éronnant quelle soit de-
venue fibromyalgique.

Tableau 2 Catégorie fibromyalgie

La promesse de
Pinformatisation totale

A linstar de Mr Jourdain, on dira que
Pinformatisation en santé est une chose
admirable et on ne compte pas les béné-
fices quelle peut apporter. Que ce soit
en termes de mémoire, de cohérence, de
qualité, de reproductibilité, que ce soit
en termes de continuité ou de gestion
de la connaissance, I'informatisation des
soins de santé est probablement un plus.

Mais l'informatique est aussi le lieu de

la norme, la norme du oui ou du non
ou plus exactement du monde binaire,
qui ne sembarrasse pas des subtilités de
la vie. Le syst¢tme de santé informatisé
ne peut se superposer a 'écoute en santé
dont les gens ont besoin.

Clinique de médecin de famille :

des limites.de informatisation

La médecine, et en particulier ]a méde-
cine de famille, est le lieu ol on peut
tout dire, tout entendre, tout savoir. Ce
savoir est réputé informatisable. En Bel-
gique, nous avons e-health, nous aurons
donc la e-santé et la e-prescription.

Pourtant la médecine au quotidien,
Cest linterpénétration des sciences
dures incertaines et des sciences molles
aléatoires. On a vu plus haut 3 quel
point les normes et critéres utilisés dans
le secteur des biosciences étaient pro-
babilistes. On sait aussi que, de méme
que loxygéne et 'hydrogéne ne peuvent
prédire le comportement de 'eau qu’ils
composent, rien de peut venir contre-
dire 'axiome que 'homme est plus que
ses morceaux. Déja que la médecine
spécialisée est .une médecine de mor-
ceaux”?® d’humains, quest donc linfor-
matisation de santé sinon un découpage
stérile de 'humain ?

Le généraliste est-il le chainon man-
quant entre la santé anthropologique et
la e-santé ? Est-il 1a pour transformer la
demande en produit absorbable par la
technostructure et gérable par la e-phar-
macie ? Est-il la nouvelle interface entre
la profondeur de ’humain et le big bro-
ther business ? Comment trouver une
place acceptable dans ces enjeux ?

Hier en consultation, Philippe, un bon
belge comme sur les chromos de Phi-
lippe et Mathilde, m'a rappelé que le 4
février était Panniversaire de la mort de

Prévert. Il m'a dit ¢a d’une voix douce

et un peu triste. Voild cinq ans quil
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« On rvessent dans la
clinique quotidienne
de la médecine de
Jamille combien
Pinstitutionnalisa-

tion des principes
de la psychiatrie
biologique fait
perdre au personnel
soignant le sens de
Uhumain. »

28. Drouin G. Epistémologie de 1
émergence. Symposium Ircam
“ sentiers qui bifurquent” Col-
loque “La complexité dans les
arts et la science”; {Internet].
2009. Disponible sur: htep://
www.geoffroydrouin.com/
fr/26/publications
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vient chercher sa méthadone et sa réas-
surance pour la vie. Il est maintenant
horticulteur & plein temps engagé par
une administration. Il y a cinq ans il
était tox. On parle bébé que sa femme
voudrait avoir.

Peu aprés, Aslan, un émigré Kurde de
deuxiéme génération, vient pour un
examen médical et remplissage d’un
certificat. La particularité est que le
certificat est en turc et francais et qu'il
s'agit d’un examen de présélection pour
rentrer dans Parmée... turque. S’agit-
il d’'un désespoir amoureux ou d’une
cause économique ou politique ? Lau-
teur du document administratif turco-
francais I'a rédigé de fagon quasi philo-
sophique bien qu’il ne connaisse pro-
bablement pas Canguilhem. Il mlest
demandé de trancher en entourant la
bonne case. Le sujet est-il normal ou
pathologique ?

Je passe 4 I'hopital voir mes patients.
Luigi est un sicilien temporairement
de retour en Belgique. Un pneumolo-
gue consulté avant hospitalisation ac-
tuelle I'a mis sous antituberculeux sur
foi d’une intradermoréaction dont le
contréle s'avére négatif. Les pneumolo-
gues sont perplexes. Le patient ancien
mineur est silicotique mais son état
n'est pas grave. Pourquoi diable a-t-il si
mal au thorax ? Je suggére un enjeu fa-
milial 4 la sicilienne. Le pére de famille
de passage en Belgique chez ses enfants
peut avoir plus d’'un tour dans son sac
pour asseoir son autorité chancelante.

Ayse aussi est Kurde. Elle est arrivée
de son village des montagpes il y dix
ans et parle maintenant un peu fran-
cais. Elle a deux enfants et ses grossesses
ont été trop dures. Des bronchiectasies
étendues suite 4 des maladies d’enfance
mangent ses poumons. On vient de lui
faire une IVG. Elle pleure doucement
le bébé perdu et que ses poumons ne
lui auraient jamais laissé porter. Je sug-
gére a l'infirmiére de mettre de I'oxy-
géne et d’appeler la kiné. Méme si son
état n'est pas si grave, au moins elle ne
sera plus seule pour penser.

Tableau 3 Problémes ordinaires en médecine de famille,
Charleroi, 2011
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— Mon premier patient me parlait jus-
tement de sa chouette pharmacienne
qui lui avangait sans problémes les
gélules de méthadone manquantes.
Evidemment, en 5 ans, on a l'occa-
sion d’établir la confiance. Comment
introduire ce biais d’humanité et de
gentillesse dans la rigueur méthodo-
logique de la gestion de I'ordonnance
télétransmise en e-pharmacie ?

~ Le dictionnaire en ligne turco-fran-
cais me permettra-t-il de mieux tran-
cher entre le normale et le patholo-

gique ?

— Comment identifier le facteur de dy-
namique familiale dans la structure
du cotit de gestion de la pathologie
silicotique associée a la tuberculose

(code CIM-10 ; j65) ?

— La consultation en ligne du dossier
de la patiente hospitalisée en gynéco,
accessible grice 4 ma triple clef sécu-
risée et mon ‘module d’identification
par mon navigateur fera-t-elle appa-
raitre les items non codables « #ris-
tesse incommensurable et douleur de
[étre »?

La santé mentale
psychiatrisée

A Tissue de ma formation médicale,
dans les années 70, la psychiatrie était
chasse gardée du subconscient. Freud
régnait en maitre. Lacan le poursuivait
de ses sentences mystérieuses pour le
commun des mortels. On se référait en-
core a Kraepelin pour distinguer entre
des manifestations de l'esprit humain
quon appelait encore maladie. Il était
patent que les psychoses et les psycho-
tiques intéressaient bien plus les psy-
chiatres que les dépressifs et la dépres-
sion se soignait en quelques semaines.
On sortait des barbituriques pour ren-
trer dans les benzodiazépines. Le mar-
ché du médicament était dans les limbes
mais les actions des firmes pharmaceu-
tiques avaient déji une croissance 2
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deux chiffres.

Maintenant, Freud est mort ou mou-
rant. On irait jusqu'a oublier que I'in-
conscient nous guide. Les symptdmes
sont devenus les maladies. Ils n’ont
plus de causes, on n’en n’a plus besoin.
Nous sommes « Tous Fous » comme le
dit Jean-Claude Saint-Onge, un phi-
losophe québécois®. La dépression se
soigne A vie et les actions des firmes

nharmaceutiques ont atteint des som-
‘mets inimaginables.

Il a suffi de manipulations scientifico-
publicitaires cent fois répétées, d’arroser
lassociation américaine de psychiatrie
et ses experts de dons divers, de multi-
plier les congrés de psychopharmacolo-
gie et on a vu apparaitre une bible dé-
nommée DSM dont les catégories telle-
ment faciles, aux critéres de plus en plus
élastiques, servent A faire des comptes
de I'argent qu'on dépense dans les hopi-
taux pour ‘soigner ces gens dont la vie
va de travers, dont U'esprit divague ou
pour lesquels la vie est trop dure 2 vivre.

On ne parle plus de maladies mais de
troubles. Sémantiquement, C’est une
réussite. Mieux vaut avoir un trouble
quune maladie. On ne patle plus de
maniaco-dépression mais de troubles
bipolaires. Bipolaire, encore un mot en
or. Avec des hauts et des bas, disait la
psychiatre. Qui donc n’a pas de trouble
bipolaire ? Nous sommes donc tous des
malades potentiels. Qui donc s'offus-
querait d’avoir un trouble ? Et étre bi-
polaire, on n'a pas 4 en rougir.

La crise de nerf est devenue I'attaque
de Panique, la terreur est le Syndrome
de stress post traumatique et I'enfant
rebelle est un Trouble de lattention
avec hyperréactivité®. Ces glissements
sémantiques  soigneusement étudiés
par des armées de psychologues et ter-
minologues font disparaitre la barriére
entre le vécu acceptable et le vécu ma-
lade et ont pour but de créer un marché

pour les produits les plus divers®. Tous

les problemes du quotidien et toutes
les émotions de la vie sont médicalisés
avec la meilleure des bonnes fois et on
ne peut sétonner qu'on crie au record
de consommation de tranquillisants et
d’antidépresseurs.

Clinique de médecine générale ;
comment écraser nos enﬁmts ?

Certains pédo-psychiatres ont mangé le
DSM-IV? dans les congrés de psycho-
pharmacologie financés par l'industrie.
Il est trop tard pour eux pour accepter
méme de lire Jorge Blech®, Ray Moi-
nyhan®, ou Christoffer Lane®.

IIs ne sauront jamais comment leur per-
ception méme de la maladie a été mani-
pulée par l'industrie* et pourquoi des
millions d’enfants sont mis sous Rila-
tine, un produit dangereux® et addictif
a haut potentiel d’abus. Le méthylphé-
nidate est un dérivé de la pipéridine qui

est trés proche de 'amphétamine. La -

littérature le classe comme un dérivé
amphétaminique, une pseudoamphé-
tamine ou une amphétamine-like. On
Iutilise aussi comme substitut de la co-
caine®,.

Il est possible que dans quelques cas
rares, on puisse tester pendant un temps
court la réactivité cérébrale d’'un enfant
en grave difficulté en utilisant un tel
neuromodulateur. Il est toutefois ef-
frayant de voir les enfants, leurs parents
et les enseignants manipulés par I'indus-
trie au point de banaliser 'usage d’'un
produit dangereux et d’usage limité.
La commission nationale suisse pour

la médecine humaine est formelle 3 cet

égard : la prise de substances pharmaco-
logiques 4 des fins d’amélioration mo-
difie le comportement de 'enfant sans
aucune contribution de sa part. Cela
constitue une atteinte 2 la liberté et aux
droits de la personnalité de I'enfant®.

La définition méme du soi-disant syn-
drome de trouble de I'attention est mar-
quée par 'aléatoire et la culpabilisation.
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Sur les 19 lignes qu'elle contient, on y
trouve 18 fois le mot « souvent » et une
liste impressionnante de mots relevant
du domaine de la morale coercitive :
Fautes | ne pas écouter | ne se conforme
pas / devoirs scolaives / obligations profes-
sionnelles / effort / travail / facilement /se
tenir tranguille®.

Cette définition vague et idéologique-
ment marquée a pourtant des adeptes
dans le monde entier par les associations
TADH largement soutenues par I'in-
dustrie et le marché de la Rilatine a ex-
plosé, conduisant des praticiens a tous
les abus sous la pression des médias,
des parents et méme des professeurs.
« Montrez donc ce papier a votre doc-
teur », a dit un prof a un parent d’éleéve.
« Il comprendra ». Sur le papier que la
mére me présente, il est griffonné un
simple mot : Rilatine.

Liliane a 8 ans. C’est une petite fille
bien vivante, qui chante, crie, joue et
adore ses grands-parents. Depuis que
son papa a divorcé et vit avec une autre
femme elle vient plus souvent chez son
papy et sa mamy. Un jour elle est re-
venue avec un nouveau médicament.
Le pédopsychiatre a dit quelle devait
prendre de la Rilatine, « parce que je
suis trop speedée » dit la petite fille.

Avec ca elle est devenue toute molle,
ne crie plus, ne chante plus et sa pro-
fesseur & Iécole I'appelle « La moule »
tellement elle est fadasse. Le docteur
de ses grands-parents sest inquiété et
a téléphoné au pédopsychiatre pour
séronner d’une telle prescription. Il
s'est fait vertement remettre 4 sa place
avec des arguments du genre « Je sais
ce que je fais » et « ce n'est pas un petit
généraliste comme vous qui va m’ap-
prendre mon métier. »

La belle-mére de la petite Liliane s'est
émue de I'interférence du médecin des
grands-parents. - Liliane n'est plus ve-
nue chez eux pendant plusieurs mois.
Alors les grands-parents ont fait profil
bas et ils ont demandé au généraliste

03-70

de ne plus contacter le pédopsychiatre.
La petite est revenue et méme pendant
toutes les vacances. On n’a plus évoqué
avec les parents le sujet qui fiche. Ils
ont bien sur « oublié » de donner la Ri-
latine et la petite est redevenue joyeuse,
battante, trépidante, « comme une pe-
tite fille de 8 ans » dit le grand-pére.
Et quand elle est chez sa belle-mére,
elle est obligée d’en prendre et reste
« comme un poireau toute la journée
devant la télé ».

Tableau 4 Liliane et son pédopsychiatre
(Charleroi, Belgique, 2011)

Clinique de médecine générale : la
psychiatrie par ordinatenr

Dans notre beau pays noir, il est un
hépital psychiatrique dont Ja prise en
charge des patients et les rapports psy-
chiatriques sont régis par les régles du
DSM et dont les plus récents rapports
porte l'indication DSM V¥ . On y pra-
tique la croyance étendue que les phé-
nomeénes psychiatriques sont d’origine
biologique et ou génétique et que les
médicaments sont le parangon du trai-
tement psychiatrique®®. On y pratique
des « mises au point extensives » d’'une
journée qui permettent de profiler les
malades qui sortent avec des rapports
détaillés tres satisfaisants pour la mé-
decine légale ou les médecins des assu-
reurs.

Sans vouloir diminuer I'excellente qua-
lité du travail de certains des praticiens
trés respectés, on ressent dans la clinique
quotidienne de la médecine de famille
combien Tinstitutionnalisation des
principes de la psychiatrie biologique
fait perdre au personnel soignant de ce
type d’hopitaux le sens de 'humain.
Le témoignage enregistré de la patiente
laissée seule face aux 200 questions d’un
ordinateur lors d’une telle journée d’in-
vestigation patle tout seul.

La manie catégorielle atteint ici des
sommets. Cette patiente souffre dans
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son 4me et son corps d’avoir été abusée
par son pere et son frére entre 8 et 18
ans. Mais il faut bien faire entrer cette
souffrance par une porte ou l'autre du
DSM. Alors on met le paquet avec des
machines a faire des diagnostics.

P : Javais méme révé que mon pére
était venu dans mon lit, et j’ai pris la
carabine dans mon réve, et je I'ai tué.

D : Tu as révé que tu as tué ton pére ?

P : Que jai tué mon pere. Et alors
apres, 4 ce moment-la quand j’ai révé
de ¢a, pendant 15 jours, un mois, je
’ai plus jamais révé de mon pére. Je ne
le voyais plus.
D : Pendant un mois ?
P : Et pour I'instant j'vais dire je ne réve
plus de mon pére, mais disons que c’est
" toujours les trous noirs. C’est pas ques-
tion que je réve de me suicider mais
~ Clest toujours comme si il y avait une
barri¢re qui se met devant moi.

D : Tu as quel 4ge maintenant ?

P : Maintenant j’ai 46.

D : Et tu avais quel 4ge ?

P : Javais 8 ans, et ¢a a duré jusque
I4ge de 18-19 ans. En plus j’ai été abu-
sée par mon frere aussi.

*Sanglots. *Silence

D : Est-ce qu'il y a déja un psychologue
qui t'aaidé ?

P : Non, 4 part .« madame X » (la psy-
chiatre).

D : Elle t'aide bien ?

[....]

P : Ben disons qu'on parle. On avait
fait les bilans, et elle (la psychiatre) m’a
dit je vois que d’apres les électrodes
qu’on avait posé sur ma téte, je vois que
vous étes dépressive avec des hauts et
des bas, et Cest tout ce quelle ma dit.

D : Clest marrant (rire). Elle a dit
comme ¢a « je vois que vous étes dé-
pressive avec des hauts et des bas » ?

P : Voila.

P : D’apres les bigoudis qu'on m’avait
mis sur la téte parce que quand tu passes
le bilan tu as le bilan de Pordinateur, et
alors ils te mettent des électrodes, et t'as
une machine avec une musique, etc. tu
vois ? Pour l'instant elle n’a fait que ce
test-a...

D : Mais elle a parlé avec toi quand
méme ?

P : Oui quand je Iavais vue en janvier
pour la premiére fois, je lui ai dit que
son bilan il était dur parce que qu’est-ce
que je n’ai pas pleuré sur les questions
de l'ordinateur! ...

[...]

D : Alors ton ordinateur te faisait pleu-
rer ?

P: Oui.
D : Et tu devais taper les réponses ?

P : Non les réponses c’était déja mar-
qué, je devais répondre par oui ou par
non.

D : Et rien qu’a répondre par oui et par
non... ?

P : Ah oui l4 jai tout de suite pleuré. Il
~ y avait 200 questions...

D : 200 questions ?!

P : Quais. Il y avait 200 questions, et
alors il te posait par exemple : « Com-
bien fumez-vous de cigarettes par
jour 2 » Moi je marquais non parce que
je ne fume pas. « Buvez vous de I’alco-
ol ? » Je disais non parce que je ne bois
pas d’alcool. Et il y avait aussi des ques-
tions j'vais dire plus euh, comment...

D : Continue.

P : Il avait d’autres questions plus sen-
timentales que rien qua me poser les
questions tout ¢a, ben il y avait des
questions que je pleurais tu vois parce
que ¢a me faisait rappeler tous les mau-
vais souvenirs, et je pleurais.

*Silence* [....]

D : Ah Cest sympa.

Tableau 5 Extrait d’un entretien enregistré avec I'accord
formel de la patiente. La patiente relate un bilan psychia-

trique d’un jour en milieu hospitalier.
(Charleroi, Belgique, 2013)
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« Tout se passe
comme si chaque
administration
surveillait ses
statistiques et
Jaisait preuve de

la plus grande
diligence pour
avoir les meilleurs
indicateurs, c’est-a-
dire une diminution
du nombre de
bénéficiaires. »

43. Ortiz Lobo A, Ibidfiez Rojo V.,
op. cit

@ Fihica Clivica

Clinique de médecine générale : la
psychiatrisation de la souffrance

La santé mentale est le jardin secret de
la médecine de famille. Les détresses et
les écrasements du soi sont notre pain
quotidien et le hiatus avec la psychia-
trie est parfois dur a supporter. Certains
collégues psychiatres ont un savoir éten-
du, pratiquent une grande empathie et
soignent avec I'écoute et parfois sans
produits. Mais ils sont bien rares et la
norme est plutdt celle suscitée par I'in-
dustrie. Dans I'exemple qui suit, la pa-
tiente w'a pris aucun des médicaments
prescrits. Heureusement pour elle. La
prescription comprend 4 antidépres-
seurs différents, un soi-disant stabilisa-
teur de 'humeur et un produit & visée
neuro-musculaire.

Je propose le traitement suivant :
Cymbalta 60 mg 1 matin (Duloxétine)
Prothiaden 75 mg 1 souper (Dosulé-

pine)

Sifrol 0,18 mg 1 & 2 le soir (Prami-
pexole)

Trazolan 100 mg 1/2 & 1 au coucher
(Trazodone)

Citalopram Sandoz 20 mg 1 ma-
tin (Citalopram)

Depakine 500 mg 1 soir (Valproate)

Il s'agit d’une femme de 50 ans qui
porte mal sa stérilité (post infectieuse
avec multiples interventions) et le ré-
cent déces de son papa, ancien mineur
de fond. De culture ouvriére et volon-
tariste, elle se débrouille comme elle
peut avec son corps souffrant. Défini-
tivement brisée dans son réve d’enfant,
elle n’a plus I'énergie de continuer 2
travailler dans sa petite entreprise fami-
liale. Elle court les médecins comme on
courrait apres les indulgences, se plaint
de tout tout le temps et en consulta-
tion son ton hautain et assez déterminé
peut étre irritant. Je la connais bien et
on s’entend bien depuis tellement d’an-
nées qu’elle sait que je sais.

Voila ce que ¢a devient chez le colle-
gue du coin, psychiatre de son état :
Syndrome asthéno-dépressif franc névro-
tique sur une structure psychologique du
type «borderline» avec nombreuses mani-
Jestations psychosomatiques.

La composante endogéne familiale in-
dique la nécessité d’un traitement anti-
dépresseur au long cours.

Plaintes de type «Fibromyalgies» en rela-
tion avec ['état dépressif:

Céphalées de tension intriquées d'élé-
ments migraineux.
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Tableau 6 La psychiatrie fagon simili DSM et son marché
de produits. Transcription littérale d’un rapport d’un psy.
(Charleroi, Belgique, 2012)

Les normes, seuils et critéres de clas-
sement, essentiels a l'organisation de
la survie des humains sont donc aussi
dangereux que le désordre qu'ils préten-
dent limiter®. Si on 'y prend garde, si

on étend le champ de leurs finalités, si

on perd l'observation critique de soi-
méme, on a vite fait de réifier Thumain
et de perdre le sens de la relation théra-
peutique ou méme de la simple huma-
nité.

Les normes et le
handicap en Belgique

Nous sommes dans une société richis-
sime et qui, consciencieusement, fa-
brique ses pauvres. Les différentes étapes
de la déchéance sociale ne sont pas seu-
lement rythmées par les pertes d’emploi
et Pendettement. Le systéme social et de
soins de santé a ouvert un escalier d’ex-
clusion qui descend vertigineusement et
dont les marches portent des valeurs de
poucentage.

La question des différents pourcentages
conférant différents droits et leur éva-
luations par des médecins d’adminis-
trations différentes avec les catastrophes
humaines qu'elles générent est une
matiére particuliérement complexe. Je
connais bien 'autoroute de I'exclusion
sociale qui passe par emploi / mutuelle /
chémage / cpas / sdf et j’ai 'habitude
de défendre mes patients sur ce chemin
terrible.
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66% INAMI © | Actifs

% Institutions Patients visés Avantages

100% INAMI Indépendants Droit a un revenu de remplacement si I'invalidité
atteint 100%

80% SPE-SP Tous Droit a une carte de parking si I'invalidité atteint
80% pour les membres inférieurs
Droit a un revenu de remplacement si l'invalidité

atteint 66%

50% INAMI Actifs apres 6 mois

Droit a un revenu de remplacement 2 mi-temps

33% ONEM Actifs

Droit 4 rester au chdmage sans étre obligé de cher-
cher du travail si 'invalidité atteint 33%

30% AWIPH Handicapés physiques

Droit 4 une formation ou insertion en cas de han-
dicap physique d’au moins 30%

20% AWIPH Handicapés mentaux

Droit 4 une formation ou insertion en cas de han-

dicap mental d’au moins 20%

Tableau 7 Quelques pourcentages d’invalidité appliqués en Belgique

Pour bien comprendre la valeur des
chiffres repris dans le tableau 7 il faut
voir ce quils représentent dans la vie
des gens. Ainsi un travailleur malade
ou traumatisé sera aisément reconnu a
66% par le médecin conseil de la mu-
tuelle*. Il a alors l'autorisation de ne
pas travailler et il pergoit un revenu de
remplacement. Ce systeme remarquable
permet A des milliers de gens de ne pas
mendier leur survie. Notons que la
complexité de notre systéme social fait
quun indépendant doit, lui, étre recon-
nu 4 100%, chiffre mythique s’il en est.
Il doit donc étre presque mort pour ob-
tenir une rente de survie. Bien siir, cet
avantage n'a qu'un temps et si le patient
va mieux, il doit reprendre le travail ou
a tout le moins étre déclaré apte 4 un
emploi.

Clest 1a que surgit I'intéressante ques-
tion des limites. Si la question ne se
pose guére pour linvalide des deux
jambes, les affections moins visibles
comme la dépression, le syndrome post
traumatique ou les douleurs chroniques
comme le syndrome post commotion-
nel ne se laissent objectiver par aucun

appareil. Dés lors, on peut se demander -

sur quelle base un médecin conseil va
prendre la décision qu'un patient est at-
teint 4 65% ou 4 66%. Ce pourcent 13
fait la différence entre rester 2 la charge
de la collectivité ou devoir reprendre le

chemin du travail.

Le probléme est que personne ne

connait la valeur d’un pourcent. Il s'agit
dans tous ces cas d’appréciations plus ou
moins documentées par des rapports de
spécialistes et plus ou moins arbitraires
qui font ensuite la joie des tribunaux,
des avocats et des experts qui vivent de
ce grand marché de la limite en cas de
contestations des parties.

Notre patient non reconnu a 66% se re-
trouve donc sur le marché de 'emploi.
Il n'y a pas d’emploi et il est toujours
souffrant, incapable d’exercer son an-
cien métier ou simplement de suivre le
rythme du travail bien fait. Il sera alors
examiné par le médecin de TONEM.
Curieusement et pour une raison to-
talement inconnue, on voit surgir 1 le
chiffre magique de 33% qui permet de
conserver le bénéfice du chémage sans
étre obligé de prouver qu'on cherche
un emploi. Le texte légal ne donne au-
cune information sur la signification de
ce taux de 33 % qui ne se retrouve par
ailleurs dans aucune autre législation de
la sécurité sociale®. On voit bien que
33 est la moitié de 66 mais outre cela,
personne ne sait pourquoi 33% et pas
30% comme pour I'administration de
I'Agence wallone d’intégration des per-
sonnes handicapées (AWIPH) qui ouvre
ses portes 4 ce taux en cas de probleme
physique et de 20% en cas de probléeme

Erhica Clinica

44. Boly Jacques. Larticle 100 de la

45.

loi du 14/07/94. Cours sur la
Réglementation de I'assurance
soins de santé - indemnités. Uni-
versité de liege; 2012

Watrin P-P. “Analyse de la no-
tion d’inaptitude permanente au
travail de 33 % au moins dans
la réglementation du chémage®.
Chroniques de droit social/
Sociaalrechtelijke kronieken /.
2005;(6):506-10.
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mental. Les lecteurs mécontents de ma
prose penseront certainement que Pau-
teur de ces lignes est mentalement at-
teint au moins a 20% !

On ne peut malheureusement pas rire
de ces chiffres affreux. Leur application
a au quotidien des conséquences graves
sur lavie des humains et la tiche des mé-
decins de famille s’est considérablement
accrue dans ce domaine ces derniéres
années. Trois ans suffiront pour quun
travailleur de haut niveau qui gagne lar-
gement sa vie grace aux primes de risque
se retrouve & mendier sa survie au CPAS
apres une chute de 9 metres quil’a laissé
polytraumatisé, incapable de prendre
une brique en main mais susceptible
d’étre encore gardien de parking. Un ac-
cidenté de travail dont l'assureur, puis la
mutuelle, puis "TONEM s'est débarrassé
est passé de 95% (reconnaisance de 'as-
surance en droit du travail) & 66% sur
la mutuelle, puis 2 33% pour TONEM
et enfin 4 30% de PAWIPH, seul pour-
centage quil a conservé et lui permet
éventuellement de trouver un travail
inexistant dans un atelier protégé.

Tout se passe comme si chaque admi-
nistration surveillait ses statistiques et
faisait preuve de la plus grande diligence
pour avoir les meilleurs indicateurs. Di-
minuer le nombre de bénéficiaires du
secours social semble étre le mot d’ordre
du ministére de la santé et de celui de
Pemploi et les centres publics d’aide
sociale (CPAS) voient grossir les rangs
de ces nouveaux pauvres. Le CPAS est
le seul filet de sécurité pour ne pas se
retouver & mendier dans la rue. Le fi-
let tiendra-t-il ou dira-t-on que ces gens
sont responsables de leur sort et qu'ils
n’ont qu’'a en assumer les conséquences ?

Il m'est revenu ces jours-ci par une pa-
tiente que I'inaptitude & plus de 33% re-
connue par TONEM est un concept qui
ne serait plus appliqué ou qui aurait été
amendé de la loi ou d’'un réglement de-
puis peu. Une patiente est venue un de

Toujours plus de normes, pour soigner mieux ?  03-70

ces matins me dire que la « loi a chan-
gé » et que sa reconnaissance acquise a
33% pour deux ans n'a plus cours et
quelle est quand méme obligée de cher-
cher du travail sous peine de sanctions.
Je ’ai eu que le choix de la mettre sur
la mutuelle. ’

Le médecin de TONEM avait octroyé
2 ans a 33%.

Convoquée 2 TONEM. Nouveau r¢-
glement : méme 4 33%, on doit conti-
nuer les recherches d’emploi.

A fait des-études de service aux per-
sonnes et collectivité d’enfants/ a tenu
un bistrot / a fait des boutures dans
une setre / a travaillé en imprimerie.

Emphyséme sévere gold III tabagique,
lombalgies, dépression larvée-->laseule
issueestdela mettresurlamutuelle pour
échapper 2 la radiation du chomage.
Terriblement vieillie, 45 ans, a lair
d’avoir 70 ans, 30 ans de nicotine, 10
ans d’héroine, quelques années de co-
caine. Sous méthadone et resocialisée
depuis des années. Le corps cassé par le
travail. Se faitdu mauvais sanga cause de
PONEM qui la poursuit. Si elle raconte
son histoire 4 un psychiare, ¢a ferait un
beau rapport pour contenter le méde-
cin conseil et le médecin de 'INAML
Au fond, aucune de ces administrations
ne se préoccupe du sort de ces gens. 1l
leur importe de diminuer leurs statis-
tiques. La derniére porte sera le CPAS.

Tableau 8 Notes de consultation d’un matin de 2013

Je pensais vraiment que les médecins
conseils de mutuelle étaient aussi la
pour défendre leurs affiliés. Récemment
et de vive voix, un médecin conseil res-
ponsable d’une des plus grosses mutua-
lités du pays m’'a convaincu du contraire
en précisant trés clairement que son role
est de défendre Passureur. Il semble que
les avis divergent au sujet du rdle du
médecin conseil. Ainsi les responsables
d’une autre mutualité tiennent a leur
role de conseil du patient.
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Toutefois personne ne dit étre en charge
de le protéger, certainement pas de le
protéger de la médecine et encore moins

de l'exclusion sociale méme si on crie

partout que la précarité sociale est le
principal pourvoyeur de problémes de
santé.

On a ainsi fait le tour de quelques

normes, criteres et limites qui rythment
le quotidien des patients et des méde-
cins de famille. Personne ne niera que
tenter de réguler le chaos ne soit indis-
pensable. Les limites ne peuvent pour-
tant jamais étre prises 4 la lettre et leur
interprétation doit toujours étre mar-
quée par la tendresse et 'humanité qui
doit guider la médecine.
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H Des normes au service des patients, des normes

avec les patients

Sophie Lanoy, Ligue des Usagers des Services de Santé, LUSS, asbl, Belgique

e patient, en entrant a hopi-

tal, est amené 2 s'inscrire dans

des normes dont il ignore 'exis-
tence, les enjeux et les objectifs. Toute
lorganisation hospitaliére est basée sur
une variété de normes. Ce sont elles
qui fixent 'organisation des services, les
programmes de soins, la prise en charge
des urgences, les régles d’asepsie, mais
également l'architecture des bitdments,
les techniques de nettoyage, les droits
du patient... A cela Sajoute les normes

européennes.

Les normes sont présentées, tantot,
comme destinées a améliorer la qua-
lit¢ des prises en charge des patients,
la sécurité, tantd6t comme destinées a
améliorer I'organisation, la rentabilité
des structures de soins. Peut-on accor-
der une plus grande place & des normes
venant de l'expérience méme des pa-
tients ? Comment les associations de
patients agissent concrétement dans ce
sens ? Comment penser des normes qui
s établissent sur un mode plus partena-
rial avec les différents acteurs de la san-
té ? Cette contribution ouvre quelques
pistes pour tenter de répondre a ces
questions tout en développant quelques
critiques au sujet de la domination de
certaines normes de gestion/manage-
ment au détriment des normes orien-
tées vers le bien-étre du patient.

Les normes sont sans cesse adaptées a
la réalité, & lactualité et au contexte.
Aujourd’hui, elles ont tendance 4 s’ins-
crire dans un nouveau concept hospi-
talier axé sur un mode de financement
draconien et rationnel. Etant donné le
contexte économique, les normes sont

clairement définies sur un mode de ges-

tion de plus en plus dur destiné 4 la ra-

tionalisation des cofits, 3 une économie
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d’échelle. Objectifs qui ne vont pas tou-
jours dans le sens d’'une meilleure prise
en charge des patients et de bonnes
conditions de travail pour les soignants.
Les normes peuvent aussi sadapter a
un probléeme spécifique, comme cela a
été le cas en 2007 lorsque de nouvelles
normes de fonctionnement de hygi¢ne
ont été définies afin de recentrer les acti-
vités de ’hygiene autour du contréle des
infections nosocomiales. Ces normes ne
peuvent pas exclure la prise en considé-
ration d’autres normes ni I'invention de
normes conc¢ues de maniére différente.

Les effets collatéraux
de Papplication des
normes

Cette tendance entraine des consé-
quences sur lorganisation des soins
pour le personnel soignant et pour le
patient. Cela se traduit trés concréte-
ment par une réduction des équipes,
une augmentation des cadences de tra-
vail, un fonctionnement en flux tendu
dans lequel 'occupation des lits doit
étre maximisée a I'image d’une entre-
prise. Le personnel témoigne « i y a 20
ans, on avait le temps de soccuper du pa-
tient, aujourd hui, il y a moins de person-
nel par lit ». Cette surcharge de travail
dans un contexte aussi exigeant laisse
peu de place pour le facteur humain.

Un resserrement des normes a pour
conséquence une standardisation plus
grande de la prise en charge. Sans doute
nécessaire dans une certaine mesure,
cette standardisation comporte néan-
moins des aspects inquiétants. Qu’ad-
vient-il alors des patients hors normes,

s

des patients considérés comme « a
risque », des patients insolvables, cofi-

“teux, réfractaires A certains traitements,



