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Euthanasie pour souffrance psychique : « schizophrénie » de la

psychiatrie belge ?

Résumé :

Introduction :

Depuis 2002, la Belgique dépénalise I'acte euthanasique en cas de « souffrance psychique,
insupportable qui ne peut étre apaisée et qui résulte d’'une affection accidentelle ou pathologique
grave et incurable ». Certains patients atteints de troubles psychiatriques ont pu accéder a I’euthanasie
dans ces conditions fixées par la loi et hors contexte de fin vie. Cette possibilité divise les psychiatres
en Belgique comme en France.

Objectif :
L’objectif de ce travail est d’étudier les conséquences d’'une demande d’euthanasie par un patient
atteint de trouble psychiatrique sur la relation avec son thérapeute.

Méthode :

Cette étude s’appuie sur des textes de références concernant I'histoire de la relation médecin-malade
en psychiatrie. Puis, concernant le contexte particulier d’euthanasie pour souffrance psychique, sur
des témoignages de patients et de médecins concernés et des textes de loi. Enfin, les notions de
souffrance psychique et de vulnérabilité sont étudiées selon un éclairage sociologique et
psychologique.

Résultats :

A l'origine, la relation médecin-malade en psychiatrie est asymétrique avec un modeéle paternaliste
prédominant et se définit comme thérapeutique en elle-méme. Le mouvement global
d’autonomisation du patient a, entre autres, permis I'éclosion de multiples modeles de relation
médecin-malade dans lesquels la parole du patient acquiere de I'importance.

La souffrance psychique est une notion plurielle que la société souhaite reconnaitre et soulager. La
mise en pratique de la loi pour I'’euthanasie des personnes atteintes de souffrance psychique, de par
le sens de I'acte, peut prendre la forme d’un suicide assisté. De plus, I'organisation autour de cette
demande engendre un court-circuit de la relation médecin-malade.

Par cette mort socialement acceptée, le patient quitte son statut de personne vulnérable. Le psychiatre
lui, oscille entre éthique de conviction et éthique de responsabilité. Le déces de son patient est une
rupture de la relation qui les unit, et vient marquer la défaillance du professionnel.

Conclusion :
Cette situation extréme de I'euthanasie pour les patients atteints de troubles psychiatriques, délie les
liens de la relation patient-psychiatre et place ce dernier dans une position de vulnérabilité.

Discipline :

[Ethique]

Mots clés :

[Euthanasie / souffrance psychique / relation médecin-malade / psychiatrie / vulnérabilité]
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INTRODUCTION

Depuis 2002, la Belgique a dépénalisé I'acte euthanasique pour tout patient en état de souffrance
psychique « constante et insupportable, ne pouvant étre apaisée et résultant d’une affection
accidentelle ou pathologique grave et incurable » (1). Si I'euthanasie est dépénalisée dans plusieurs
pays (Belgique, Canada, Suisse, Pays-Bas, Luxembourg, certains Etats américains) seuls la Belgique et

les Pays-Bas I'autorisent pour les patients atteints de troubles psychiatriques.

En Belgique, ces patients peuvent avoir acces a I'euthanasie pour souffrance psychique, y compris en
dehors des contextes de fin de vie. Cette démarche nécessite un avis médical supplémentaire, en
général celui d’un psychiatre dont la fonction est d’éliminer la présence d’un trouble psychique qui
pourrait altérer le discernement au moment de la demande. Plusieurs dossiers ont été médiatisés,
parfois a l'initiative des proches des patients et on assiste désormais a une véritable scission au sein
de la profession psychiatrique entre les « pour et les contre ». Le Dr Thienpont, psychiatre en Belgique,
se déclare « pionniére de I'euthanasie pour souffrance psychique » (2), la ou une cinquantaine de
professionnels de la santé mentale (psychiatres, psychologues) demandent une révision de la loi dans
une carte blanche diffusée sur le site de la radio-télévision belge francophone (RTBF) (3). Ces derniers
se retrouvent donc partagés entre reconnaissance de la souffrance des malades et crainte des erreurs
voir des abus. Cette demande des patients adressée aux médecins vient questionner le lien qui les unit.
Par ailleurs, les psychiatres francais pourraient étre de plus en plus concernés par ce phénomeéne au

vu du nombre de patients frangais passant la frontiere en vue d’étre euthanasier (4).

Quelles sont les conséquences d’'une demande d’euthanasie par un patient atteint de trouble

psychiatrique sur la relation avec son thérapeute ?

Pour tenter de répondre a cette question nous explorerons plusieurs hypothéses. La premiére, que le
psychiatre dans ce contexte se fait le témoin d’une souffrance qui n’est pas seulement psychiatrique
mais aussi sociétale, ce qui le fait sortir de son r6le de médecin. La seconde hypothese, est celle selon
laquelle le modele de relation médecin-malade ne serait plus uniqguement basé sur un savoir mais sur
la reconnaissance d’une souffrance. Ce travail a donc pour objectif de retracer les spécificités de la
relation médecin-malade en psychiatrie, plus encore dans le domaine du suicide, et ici d’'une possible

forme assistée, et de dégager les problématiques éthiques en lien avec cette prise de décision.



PREMIERE PARTIE: PARADOXES DE LA RELATION MEDECIN
MALADE EN PSYCHIATRIE; DU SOIN SOUS CONTRAINTE A LA
RELATION THERAPEUTIQUE

Dans le dictionnaire de I’Académie francaise, le mot « relation » vient du latin relatio, « action de
porter de nouveau, rapport, témoignage », lui-méme dérivé de referre « porter en arriere, rapporter »
(5). Il possede plusieurs sens : il s’agit du rapport ou lien qui unit deux ou plusieurs personnes. Par
exemple, on peut entretenir de bonnes relations avec quelqu’un, des relations conflictuelles,
hiérarchiques, charnelles etc... Mais la relation est aussi I'action de relater, un récit, une narration
d’événements dont I'auteur a le plus souvent été témoin.

Régulierement utilisé en psychanalyse, le terme de « relation d’objet » désigne le « mode de relation
du sujet avec son monde, relation qui est le résultat complexe et total d’une certaine organisation de
la personnalité, d’une appréhension plus ou moins fantasmatique des objets et types privilégiés de

défense » (6) et qui rend compte de I'importance de I'environnement extérieur pour le Moi intérieur.

La relation permet a un sujet de se faire le témoin de la parole de I'autre et de comprendre également
son rapport au monde. Elle occupe donc une place primordiale dans le domaine de la pathologie
mentale. En effet, I'expression de la souffrance psychique peut s’inscrire dans le corps, mais bien
souvent on la retrouve a travers le langage, la parole. Aller au-dela du regard, étre compris par autrui
et pouvoir confier une partie de sa souffrance au sein d’un lien qui se crée peut-étre bienfaisant, voir
thérapeutique.

La relation médecin-malade, considérée comme thérapeutique depuis que la psychiatrie est discipline
médicale, est soumise aux variations sociétales (image de la folie, considération du malade) et aux

découvertes scientifiques (apparition d’un arsenal médicamenteux ou de techniques plus invasives).

Cette premiére partie, a pour objectif de peindre la relation patient-psychiatre en distinguant chacun
de ses composants : des protagonistes, aux caractéristiques du lien qui les unit, a leur environnement

et au contenu de leur relation, pour en comprendre les enjeux.



Chapitre 1 : caractéristiques de la relation médecin-malade en psychiatrie

Une relation fondée sur le mythe de Pinel : entre main tendue et poing serré

Dans le chapitre « De I'événement théorique a la naissance de I'asile (le traitement moral) » J. Postel
et C. Quetel (7) respectivement psychiatre et historien de la psychiatrie décrivent les premiers

rapports, teintés d’ambivalence, de la relation médecin-malade en psychiatrie.

La psychiatrie est devenue une spécialité médicale en France, au début du XIXeme siéecle, avec la

rédaction du Traité médico-philosophique sur I’aliénation mentale (1899) par Philippe Pinel (8),

considéré comme le péere fondateur de la discipline et connu pour avoir « libéré les aliénés de leurs
chaines ». De par ses écrits, ce médecin psychiatre fait de la maladie mentale une question scientifique
et redonne de I'humanité a ceux que I'on nommait jusqu’alors « les insensés ». En considérant que la
perte de raison de ses patients n’est que partielle, il donne accés aux malades psychiatriques a une
part de subjectivité et a la possibilité d’'une thérapeutique. En observant I'attitude bienveillante de
Jean-Baptiste Pussin (lui-méme considéré comme le pére de l'infirmier en psychiatrie) auprés des
malades de Bicétre, P. Pinel élabore un traitement nommé « traitement moral » qui consiste en une
écoute bienveillante et en un cadre sécurisant de facon a créer une relation de confiance entre
soignant et soigné et a induire chez ce dernier une modification de la pensée. Ainsi, la relation, sous
couvert d’attention portée a I'autre, vise a modifier le fonctionnement du patient et a imposer ce que
le psychiatre estime plus raisonnable. Cette méthode avait pour effet d’apaiser I'état de tension auquel
les patients étaient soumis, en grand partie lié au chaos régnant dans les asiles. Il a permis d’assouplir
ce qui se prescrit désormais sur informatique, « les conditions d’hospitalisation ». Le fait de libérer les
patients de leurs chaines n’est pas nouveau, mais le contexte historique de la Révolution pour laquelle
le bruit des chalnes était incompatible avec les notions de liberté et d’égalité, associé a la diffusion du
récit du psychiatre libérateur par S. Pinel (son fils) et J-E. Esquirol (son éléve) est a I'origine d’'un mythe

du psychiatre émancipateur qui va perdurer a travers les années.

Immortalisé par C. Miiller en 1793, Pinel délivrant les aliénés a I'hopital Bicétre est représenté la main
gauche tendue vers ses patients et la main droite serrée sur son couvre-chef, dans une position de
domination. Une droite oblique rejoint les mains des deux protagonistes et vient témoigner de
I’asymétrie de cette relation. Le positionnement des mains n’est d’ailleurs pas sans rappeler la peinture
de Michel Ange « la création d’Adam », ol I'index de Dieu rejoint celui d’Adam sans le toucher et vient
symboliser le don de la vie. Le personnage central du médecin contrastant avec ceux des malades tenus

dans I'ombre et la périphérie comme s’ils nécessitaient d’étre bordés.
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Selon C. Quetel et J. Postel « Le mythe de la libération des chaines servirait donc en quelque sorte d’alibi

a cette relation de violence qui s’instaure entre I'aliéniste et ses malades {(...) le traitement moral, tel
qu’il I'a cong¢u pouvait conduire a ce rapport de forces ol la persuasion par le raisonnement cede vite

le pas a celle qui releve surtout de I'intimidation et de I'invigoration autoritaire » (7).

La place du psychiatre est alors justifiée par cette conception du traitement médical de la folie, et celui-
ci fait a la fois figure d’autorité médicale, administrative, thérapeutique et politique (7). « L'apothéose
du personnage médical » selon Foucault (9) structure les soins psychiatriques autour d’un centre
décideur qui matitrise a la fois son sujet (la folie) de par les progrés cliniques et psychopathologiques

indéniables, et ses sujets (les patients).

Spécificités dues a la pathologie psychiatrique et a I'organisation des soins

La relation médecin-malade est une relation intersubjective naissant d’'une demande de soin de la part
du patient, adressée a un médecin qu'’il a choisi et a qui il attribue un savoir. Elle est conditionnée par
des réactions affectives motrices ou frénatrices du projet thérapeutique. Il s’agit d’une relation
asymétrique par définition, tant par la différence des connaissances, que par les statuts des deux
protagonistes (10).

Prenons en considération chacun de ces critéres dans le cadre de la pathologie psychiatrique.

-La psychiatrie, seule spécialité aux soins sans consentement

Les patients disposent du droit fondamental de consentir a un traitement de fagon libre et éclairée et

de retirer ce consentement a tout moment. Il s’agit d’un droit reconnu par I'article L. 1111-4 du Code



de la Santé publique (11). Cet article prévoit également la possibilité pour le médecin de décider des
soins lorsque la personne est hors d’état d’exprimer sa volonté, apres recherche des directives

anticipées si elles existent ou aprés avoir concerté la personne de confiance ou I'entourage proche.

En psychiatrie, les soins dit « librement consentis » représentent une grande majorité des situations
cliniques. Le dernier rapport de 2009 de la Direction de la Recherche, des Etudes, de |’Evaluation et
des Statistiques (DREES) montre qu’en France, 13% des hospitalisations en psychiatrie ont été réalisées
sans le consentement du patient (soit 74 500 entrées) (12). Une tendance a la hausse, puisqu’une
seconde étude menée par I'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES)
enregistre une augmentation de 15% du nombre d’hospitalisation sous contrainte entre 2012 et 2015
(soit 92 000 entrées)(13).

Le consentement doit étre recherché a plusieurs reprises et la modalité des soins libres doit étre
privilégiée si elle est possible, mais la pathologie psychiatrique peut venir entraver le jugement de la
personne, son rapport a la réalité et sa capacité a consentir aux soins. La loi du 5 juillet 2011, modifiée
par la loi du 27 septembre 2013 relative aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet des
soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, prévoit donc différentes modalités de
soins dits « sous contrainte » (14) (exemple : Soins Psychiatriques a la Demande d’un Tiers (SPDT
classique, ou d’urgence), Soins Psychiatriques en Péril Imminent (SPPI), ou Soins Psychiatriques a la
Demande du Représentant de I'Etat (SPDRE) si « les troubles mentaux dont souffre I'intéressé(e)
rendent impossible son consentement et nécessitent des soins psychiatriques immédiats, assortis d'une

surveillance médicale justifiant une hospitalisation ».

-L’impossibilité de pouvoir choisir son médecin dans le secteur public

En France la psychiatrie publique est divisée en secteurs qui correspondent a une zone géographique
délimitée au sein de laquelle une équipe multidisciplinaire organise I'offre de soin. Cette structuration
a été pensée dans les années 1990 pour que chaque patient puisse bénéficier d’'une offre de soin
proche de son domicile (15). Dans la pratique, cette disposition est peut-étre une entrave a la liberté
de choix de son médecin par le patient (16). La liberté de choisir son médecin est inscrite dans la
législation : la loi du 4 mars 2002 (relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé a
donné de la voix aux usagers du systéme de santé) mais aussi dans la loi du 5 juillet 2011 (relative aux
droits et a la protection des personnes faisant I'objet des soins psychiatriques et aux modalités de leur
prise en charge) dans laquelle il est écrit que « toute personne faisant I'objet de soins psychiatriques
ou sa famille dispose du droit de s’adresser au praticien ou a I’équipe de santé mentale, publique ou
privée, de son choix, tant a l'intérieur qu’a I'extérieur du secteur psychiatrique correspondant a son lieu

de résidence ».
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Ainsi, le principe de liberté de choix de son médecin est une liberté fondamentale inscrite dans la loi
et I'élément essentiel d’une relation médecin-malade thérapeutique. Hormis les situations d’urgences,
elle devrait étre respectée pour que la sectorisation géographique ne devienne pas le paravent d’un

refus de traiter (17).

-Le savoir en psychiatrie

Le savoir psychiatrique est largement remis en question, y compris au sein de la profession. Si certains
phénomeénes psychopathologiques sont connus comme la déplétion monoaminergique dans le cadre
de la dépression, aucune des pathologies psychiatriques n’est expliquée dans sa totalité et la
psychopharmacologie avance par tatonnement. A titre d’exemple, les traitements médicamenteux de
la schizophrénie (les antipsychotiques ou neuroleptiques) ont d’abord été introduits a visée sédative
en anesthésie, avant de constater leur efficacité sur les symptémes dits positifs (délire ou
hallucination). Ces résultats cliniques, associés a la découverte de |'action anti-dopaminergique des
neuroleptiques ont conduit a I’hypothése d’un dysfonctionnement de la voie dopaminergique dans le
cadre de la schizophrénie.

Les diagnostics psychiatriques eux-mémes different dans le temps et dans I'espace. Le Manuel de
Diagnostic et Statistique des Troubles mentaux (DSM), considéré comme la référence nosographique
des pathologies mentales dans la société occidentale, est régulierement révisé et ce qui était
pathologique ne I'est plus forcément au fil des éditions (18,19). C’est le cas de I’'homosexualité, retirée

du DSM en 1974 apres des années de manifestations d’associations représentant les homosexuels.

-Une relation médecin-malade en grande partie basée sur le discours

L’examen clinique en psychiatrie se résume a un entretien avec le patient. Dans la pratique, I'examen
physique initial est d’ailleurs délégué aux somaticiens travaillant en psychiatrie. Le rapport au corps
n’intervient pas, ou peu. Bien souvent les praticiens incitent leurs internes a ne pas pratiquer I’'examen
clinique physique sur les patients qu’ils sont amenés a recevoir en entretien, pour justement ne pas
interférer sur la relation médecin-malade. Le psychiatre recherche une proximité psychologique pour
comprendre son patient au mieux et maintient une distance corporelle pour éviter toute confusion
guant a la nature des relations. La pathologie mentale passe par un éventail de présentations cliniques,
de la plus « bruyante » (I’agitation, le délire, le discours incompréhensible) a la plus discrete. Dans ce
dernier cas, il s’agit souvent d’une souffrance isolée, rapportée par le patient, qui peut étre mis en
doute devant I'impossibilité de I'objectiver matériellement, corporellement. Les équipes parlent d’un
discours qui parait « inauthentique ». La psychiatrie basée sur le discours du patient, est une discipline

qui laisse place au doute, ou a la fabulation.
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-Influence des troubles affectifs sur la relation médecin-malade

Les premieres nosographies des pathologies mentales (Dementia Praecox ou Groupes des

schizophrénies, Bleuler 1911) prenaient comme critére principal la modification des affects et une
tendance au repli sur soi décrit sous le nom de symptome autistique (20). A. Grimaldi a décrit les
influences des différents troubles de la personnalité sur la relation médecin-malade (10). Il prend
I'exemple de la personnalité obsessionnelle qui tend a favoriser une « bonne » relation médecin-
malade par I'observance des soins, la description scrupuleuse et le souci d’objectivation des
symptomes dont le patient pourrait faire preuve, tout en y associant une certaine rigidité et une
limitation des échanges relationnels circonscrits au domaine médical. Un patient présentant une
personnalité paranoiaque exige quant a lui, une attitude loyale de la part de son psychiatre qui
inspirera la confiance, d’avantage qu’une démonstration scientifique qui pourrait étre déjouée par une

pensée interprétative et ameéne le thérapeute a troquer sa blouse contre une tenue de diplomate.

-Des diagnostics qui sonnent comme des insultes

En psychiatrie, peut-étre plus que dans les autres disciplines médicales, il existe un tabou des mots
notamment en termes de diagnostic. Bien qu’il s’agisse d’une recommandation de bonne pratique
(21), les diagnostics sont peu communiqués, parfois parce que le psychiatre n’en est pas certain,
parfois par crainte de la réaction du patient et de ses conséquences sur la relation médecin-malade.
Les médecins ont conscience du poids des mots qu’ils emploient. Au méme titre que I'annonce du mot
« cancer » fait peur, le terme de « schizophrénie » renvoie a un imaginaire collectif chargé de sens.
Une étude commandée par la Fondation Pierre Deniker s’est intéressée a I'utilisation du terme
« schizophrénie » sur le web social. Trois espaces de discussion ont été identifiés. L'espace politique,
recouvrant 26% des publications concernées et emploie le mot schizophrénie comme une insulte dans
90% des cas, pour disqualifier 'adversaire politique en tant que personne et son discours (22). Les
diagnostics de maladie psychiatrique résonnent dans le vocabulaire courant comme des
insultes (« autiste », « schizo », anciennement « débile », « idiot ») et peuvent contribuer a une

distension du lien médecin-malade, voir a sa rupture.

Ainsi, la relation patient-psychiatre présente des similitudes avec la relation médecin-malade des
spécialités somatiques puisqu’elle est asymétrique, évolutive, basée sur la confiance et sur le souhait
de venir en aide. Elle passe notamment par une communication verbale qui enjoint le soignant a
adapter son discours et a s’assurer de sa bonne compréhension pour obtenir un consentement libre
et éclairé. Elle est empreinte d’empathie et répond a un devoir déontologique envers ces patients

atteints de pathologies chroniques pour la plupart.
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Cependant dans le cas ou le trouble psychiatrique engendre une altération plus ou moins sévére du
discernement, la possibilité de soins sans consentement dispensés par un psychiatre imposé, est a
I'origine d’une rencontre singuliere marquée par une intersubjectivité majorée par I'obédience du

psychiatre et la spécificité des troubles psychiatriques présentés.

Conclusion du chapitre 1:

L’histoire de la relation médecin-malade en psychiatrie avec notamment le mythe de Pinel, les
spécificités de la discipline liées a son organisation et a la pathologie mentale en elle-méme,
ont orienté la relation patient-psychiatre vers un modele paternaliste. Attachons-nous

maintenant a la structure interne de cette relation.
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Chapitre 2 : quand le psychiatre entend la demande, la relation comme
thérapie

Une relation basée sur la demande

Selon Postel et Quetel, le XVIléeme siécle a été marqué par I'augmentation des mendiants (23). Parmi
eux les chémeurs valides ou invalides, les prostituées, les enfants abandonnés et les personnes
atteintes de troubles mentaux. Cette mendicité trop importante a conduit a la rédaction de plusieurs
édits visant I’'enfermement de ces personnes et a la création d’hopitaux dédiés (« Hopitaux des pauvres
enfermés » a Paris en 1611). Philippe Gutton, psychiatre et docteur en sciences humaines, dira que
« lI'idéologie nouvelle de I'enfermement s’oppose a la théologie ancienne de I'auméne » (24). Par la
suite, les différents groupes de mendiants sont séparés et les malades mentaux sont placés dans des

asiles ; « la demande d’assistance est devenue une demande de soins » (25).

Le mot « demande » revient fréquemment lors des hospitalisations en psychiatrie : demandes de
permissions, de visites, de révision des conditions d’hospitalisation, demande d’avoir son portable, ses
vétements etc. Dans la 9°™ édition du dictionnaire de I’Académie Francaise, la demande est « I'action
de demander, de faire connaitre a quelqu’un ce qu’on désir obtenir de lui ». Le Grand Dictionnaire de
Psychologie insiste sur I'importance de |'adresse a 'autre et souligne la distinction de la demande, du
besoin et du désir, il s’agit alors de la « forme ordinaire que prend I'expression d’un souhait, dans le cas
ou il s’agit d’obtenir quelque chose de quelqu’un, et a partir de laquelle le désir se distingue du besoin »
(26). La demande comprend le besoin, celui de guérir et d’étre accompagné dans cette guérison, et
aussi le désir, celui d’étre entendu et reconnu par I'autre. Elle inscrit I'individu dans la relation a I'autre
par le langage. Selon Freud dans le cadre de la souffrance psychologique et de la relation médecin-
malade, le patient est « quelqu’un, par ailleurs maitre de soi, souffre d’un conflit interne auquel il ne
peut mettre fin tout seul, si bien qu’il finit par venir chez le psychanalyste a qui il se plaint et demande

de l'aide » (27).

Bien que la demande soit variable selon I'état psychique du patient, et puisse émaner de lui de fagon
directe ou indirecte, influencée par la société dans laquelle il se trouve ; elle traduit bien souvent une
souffrance psychique qu’il s’agit d’explorer, de traduire. Robert Neuburger, psychiatre et
psychothérapeute familial dira que la demande est constituée de trois éléments : le symptéme, la
souffrance et I'allégation (28). Le symptdme est le témoin d’un conflit interne, la souffrance découle
du symptéme, et I'allégation et le fait que la demande d’aide n’implique pas forcément une demande

de changement.
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La relation thérapeutique structurée par Freud : transfert et contre-transfert

Dans le chapitre 1 nous avons vu que la relation patient-psychiatre a été pensée comme thérapeutique
dés le début de la discipline. Le mouvement philanthropique (1774-1791) mettait en lumiére la
bienfaisance d’une écoute attentive sur I'amélioration et I'apaisement psychique des malades
mentaux (29). Au XXeme siecle, cette théorie prend un nouveau tournant avec lI'essor de la
psychanalyse et la structuration des échanges et des roles entre le patient et son thérapeute par S.
Freud. Freud et Bleuler entretiennent une correspondance au sujet de I'analyse d’Anna O, qu’elle-
méme appelle la « talking-cure » ou traitement par la parole. Selon Freud, la relation qui les lie
« comporte une certaine dose de respect, de confiance, de reconnaissance et de sympathie humaine ».
Ces caractéristiques sont nécessaires mais insuffisantes, il persiste un caractére étrange « de l'ordre
du sentiment amoureux » (30). Cet amour devient essentiel car il marque la projection inconsciente
que le patient fait d’'un rapport relationnel sur son thérapeute. Le transfert se définit donc ainsi
“processus par lequel les désirs inconscients s’actualisent sur certains objets dans le cadre d’un certain
type de relation établi avec eux et éminemment dans le cadre de la relation analytique. Il s’agit la d’une

répétition de prototypes infantiles vécue avec un sentiment d’actualité marqué.” (6).

Dans Etudes sur I’hystérie, Freud s’intéresse a I'impact du transfert chez le médecin en disant qu’il est

« fatigant pour le médecin, lui prend un temps considérable et présuppose chez lui un grand intérét
pour les faits psychologiques et beaucoup de sympathie personnelle pour les malades qu’il traite ». Il
décrit le contre-transfert, c’est-a-dire la posture adoptée par le médecin envers son patient. Cette
disposition varie selon la réaction affective que suscite la personnalité de ce dernier chez le soignant,
I'image de son malade, des facteurs personnels, subjectifs, et ses propres représentations. Qu'il soit
positif au risque d’un surinvestissement du malade par le médecin, ou négatif pouvant conduire a des
contre-attitudes, le contre-transfert vient témoigner des difficultés pouvant étre rencontrées par le

soignant dans cette relation dont il n’est pas 'initiateur.

La relation d’aide en psychiatrie ou approche rogérienne

La relation d’aide est une approche psycho-socio-thérapeutique, développée aux Etats-Unis par le
psychologue Carl Rogers dans les années 1950, qui vise a « aider les personnes a mieux vivre leur
quotidien » par la relation thérapeutique. Cette approche considere celui qui demande de I'aide
comme une personne et non un patient. Elle adopte une vision holistique de I'individu en prenant en
compte son environnement et ne le pergoit pas uniquement comme porteur d’'une maladie. Il s’agit

avant tout d’un accompagnement, afin que la personne puisse s’exprimer et trouver les ressources
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internes ou externes a ses difficultés. Il ne s’agit donc pas d’imposer un point de vue mais de respecter
I’'autonomie et la subjectivité de chacun (33).

C. Rogers a identifié trois conditions nécessaires et suffisantes pour rendre la relation thérapeutique
(34) : 'empathie, la congruence, et le regard positif inconditionnel. La notion d’empathie, inhérente a
celle de la relation, consiste a comprendre le vécu de la personne et a pouvoir le retranscrire pour
s’assurer de sa bonne compréhension. L'objectif étant d’amener le sujet a comprendre et a mettre des
mots sur ce qu’il ressent sans influencer son récit, par une approche phénoménologique. La
congruence est la capacité d’étre réellement soi-méme par des méthodes d’acceptation du soi ; ce qui
permet la rencontre réelle avec le praticien. Enfin, le regard positif inconditionnel est une attitude
respectueuse, bienveillante et inconditionnelle. Il s’agit peut-étre de I’attitude la plus soignante car
elle amorce la levée du jugement de la personne sur elle-méme. Celle-ci est considérée comme experte
de soi, ce qui modifie I'axe de la relation médecin-malade : la personne n’est pas consommatrice de

soin mais actrice de ses soins.

Conclusion du chapitre 2 :

En dehors des soins sous contrainte, le patient s’adresse au psychiatre avec une demande qui
vient sceller la relation médecin-malade. Peu importe I'objet de la demande, il s’agit avant tout
de faire du lien. Le lien est 'amorce de la thérapeutique. Il est traversé par des mouvements
affectifs, positifs ou négatifs. La relation médecin-malade est pensée en psychiatrie de fagon a

I"améliorer, a la rendre plus thérapeutique, en prenant en considération la parole du patient.
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Chapitre 3 : la psychiatrie au sein des débats médicaux ; vers une
autonomisation du patient

Donner de I'autonomie aux patients : paralléle entre la loi du 4 mars et la loi du 5 juillet
2011

La loi du 4 mars 2002 (35), ou loi Kouchner, relative aux droits des malades et a la qualité du systeme
de santé a donné de la voix aux usagers du systeme de santé en France. Le titre 2, relatif aux droits des
patients, place ce dernier au centre des décisions prises concernant sa santé et caractérise également
le role de ses proches et de la personne de confiance dans le cas ou il serait dans I'incapacité d’exprimer
sa volonté. Elle s’inscrit dans un mouvement de démocratie sanitaire, définie par les Agences
Régionales de Santé comme « I’'ensemble de démarches visant a associer I'ensemble des acteurs du
systéme de santé dans I’élaboration et la mise en ceuvre de la politique de santé, dans un esprit de
dialogue et de concertation ». La démocratie sanitaire a différentes origines : la modernisation des
politiques publiques, I'inscription légale des droits des patients et les actions menées par différentes
associations de patients (36). La loi du 4 mars 2002 est considérée comme l'inscription légale d’un
droit du malade venant s’associer au devoir déontologique du médecin, qui seul, a pu s’avérer

insuffisant.

En psychiatrie, peut-étre plus que dans les autres spécialités, I'expression de la volonté du patient a
tardé a étre prise en compte. L’histoire de I'asile nous apprend comment, au XIXeme siecle, I'on
considérait le travail des patients comme thérapeutique. Scipion Pinel écrivait a ce propos « un travail
constant change la chaine vicieuse des idées, fixe les facultés de I'entendement en leur donnant de
I’exercice, entretient seul I'ordre dans un rassemblement d’aliénés » (37). Si la maladie mentale vient
entraver I'autonomie et le discernement, les dérives paternalistes ont montré la nécessité d’encadrer
la pratique psychiatrique par des lois. La législation concernant les soins psychiatriques sous contrainte
continue d’évoluer en faveur d’une autonomisation du patient. La loi du 5 juillet 2011, modifiée par la
loi du 27 septembre 2013, réduit la durée légale de présentation du patient devant le Juge des Libertés
et de la Détention (JLD) a 8 jours et a conduit a la mise en place de « programmes de soins ». Le
programme de soins peut comprendre des hospitalisations a temps partiel, programmeées, des soins
ambulatoires ou a domicile, ou la prise de traitement médicamenteux. Il est spécifié que « I’élaboration
du programme et ses modifications, devront étre précédées par un entretien au cours duquel le
psychiatre recueille I'avis du patient ». Le directeur de I’établissement ou le représentant de I’Etat (selon
les modalités initiales d’hospitalisation) doivent étre informés des modifications du programme de

soins ». La mise en place de ces programmes a suscité de nombreux débats chez les psychiatres, tant

17



sur les difficultés d’application que sur le principe sous-tendu de « soins sous contrainte en
ambulatoire ». Paradoxalement, ces soins sous contrainte en ambulatoire ont pu étre défendu au nom
d’un surcroit de liberté car ils éloignent le patient d’une institution hospitaliere stigmatisante et

permettent une libre circulation (38).

Autres pratiques émergentes en psychiatrie visant a favoriser I'autonomie : la décision médicale
partagée et la rédaction de directives anticipées en cas de décompensation psychique. Recommandée
par la Haute Autorité de Santé (39), la décision médicale partagée devient progressivement la norme
dans les services de soins somatiques et le gage d’une relation médecin-malade de qualité. De la méme
facon, la rédaction de directives anticipées concernant la conduite a tenir en cas de rechute de la
maladie témoigne de la préoccupation des soignants pour associer les patients a I'élaboration de leur

prise en charge de fagon partenariale (40,41).

Topologie des médecins psychiatres et construction de modeles de relations médecin-
malade

La psychiatrie est une discipline médicale centrée sur I’humain mais pouvant s’exercer contre la
volonté du patient. Comme nous l'avons vu, la naissance de cette spécialité et son organisation ont
favorisé I'essor d’une relation médecin-psychiatre de type paternaliste.

Mais les modeéles relationnels anglo-saxons et nord-américains, basés sur la prééminence de
I"autonomie, et la pluralité de modeles explicatifs de la maladie mentale, ont permis I'élaboration de
différents modeles de relation médecin-psychiatre. Une étude de sociologie qualitative parut en 2016
montre que le modeéle traditionnel paternaliste, bien que toujours présent, est concurrencé par les
modeles médical, humaniste, de contréle social, ou encore le modele de promotion des droits des
patients (42). Selon Guibet-Lafaye, ces différents modéles psychiatriques se distinguent selon quatre
facteurs principaux : la conception de la pathologie en psychiatrie, I’attitude a I’égard de la contrainte,
I'interprétation des missions de la psychiatrie et le modéle conceptuel interprétatif de la psychiatrie

(Voir ANNEXE Tableau 1)

1) Le modéle médical ou diagnostico-centré :

Il est centré sur une explication biologique de la pathologie mentale et la recherche de symptémes
médicaux. Les praticiens du modele médical utilisent un vocabulaire scientifique associé a I’évaluation
des troubles. Le soin sous contrainte est pergu comme une réponse médicale a un diagnostic.
Néanmoins au sein méme de ce modeéle on retrouve différentes sous catégories de praticiens ; certains

d’entre eux revendiquant volontiers une culture psychanalytique lors du premier contact avec leur

18



patient, la ou d’autres rejettent totalement ce courant et se positionnent parfois méme du coté de

I"antipsychiatrie.

2) Le modéle paternaliste :

Basé sur une relation asymétrique, selon une complémentarité entre personnes inégales. |l s’agit d’un
modele hiérarchisé dont la pratique fluctue avec la sévérité de la pathologie psychiatrique, et qui tend
a reculer. Le modele paternaliste découle d’un devoir médical voir d’une obligation morale envers le
patient. L'un des psychiatres interrogés dit « Le devoir médical oblige le praticien, et le rend totalement
responsable de la personne qu’il prend en charge. C’est une question de conscience et de dévouement
avant que d’étre une question d’efficacité ». La contrainte est pergue comme provenant du souci de
I"autre et est légitimé par le principe de non-assistance a personne en danger. De la méme fagon que
pour le modéle médical, on observe des sous-catégories du paternalisme en psychiatrie :

1- le paternalisme interventionniste tend a défendre la nécessité de I'intervention et de I’action, en se
justifiant des inconséquences d’une position libertaire. 1l assoit sa position sur un argumentaire
conférant une priorité au bien public sur le bien du patient

2- le paternalisme tempéré place davantage en balance les intéréts du patient et ceux de la collectivité
3- le paternalisme empathique ou humaniste constitue une figure de transition entre les types 2 et 3.

Le souci de I'humain et de I'autonomisation des patients s’y montre plus présent.

3) Le modeéle humaniste :

En psychiatrie, le modéle humaniste provient d’'une volonté de réintégration du malade au sein de la
société. Il apparait avec la psychothérapie institutionnelle, aprés la Seconde Guerre Mondiale, dans
une volonté d’humanisation de linstitution psychiatrique, de valorisation de l'individu et d’un
effacement de la hiérarchie. Il se distingue du modéle médical en se concentrant sur la personne plut6t
gue la maladie ou le symptéme et en négligeant la nosographie psychiatrique telle qu’élaborée par le
DSM ; et du modele paternaliste en redonnant au malade son statut d’humain et de sujet désirant,
acteur et décideur de ses soins et en gommant I'asymétrie de la relation. Selon un psychiatre interrogé
« le malade est appréhendé comme un autre méme et la maladie comme une forme d’étre au monde ».
Il s’agit d’'un modéle contemporain, prédominant, composé d’une majorité de jeunes psychiatres.

La relation médecin-malade est percue comme thérapeutique et se situe au premier plan de I'exercice
médical. Différentes sous-catégories ont été mises a jour, que I'on pourrait classer selon leur degré de
sollicitude : humaniste, trés empathique, care. Le concept du « care » en psychiatrie n’est pas sans
rappeler I'attitude de Jean-Baptiste Pussin (infirmier auprés de P. Pinel) envers les patients de Bicétre

gui marque aussi la naissance de la psychiatrie frangaise (43).
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4) Le modele de contréle social :

Il est issu du mouvement antipsychiatrie des années 1960-70 qui préne une certaine valorisation de la
folie. Porté par les critiques de Foucault a I'égard de l'institution disciplinaire qu’est I'hopital
psychiatriqgue au méme titre que la maison d’arrét: secteurs fermés, chambres d’isolement,
encadrement des visites, et qui participe a « I'enfermement du monde de la misére et la condamnation
morale de la déraison » (23). La maladie psychiatrique a une origine multifactorielle et la part sociétale
du désordre psychique est dénoncée.

Pour les psychiatres du modele de contréle social, la contrainte est percue comme un outil de contréle.
Ceux-ci sont principalement des psychiatres travaillant a I’'hopital public et aux urgences, confrontés
aux situations de décompensation (de crise) considérant que la contention est un outil lors de ces
périodes aigues et transitoires d’anosognosie liées au trouble mental, et dénoncent bien souvent la
protocolisation des soins et la rigidité des pratiques. Ainsi, ils dissocient les soins médicaux des
obligations sociales. De la méme facon que le patient est clivé lors d’une phase aiglie de
décompensation, « la psychiatrie est appréhendée dans sa double fonction de protection sociale et de

protection du malade » (42).

5) Le modeéle de promotion des droits des patients :

Il est porté par la loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de
santé. Les psychiatres issus de ce modéle souhaitent redonner de I'autonomie a leurs patients, et une
liberté de choix et d’action plutot qu’un sentiment d’égalité que la pathologie annule de fait. Pour
accroitre cette autonomie, les praticiens favorisent I"’éducation a la santé et I'essor des patients
experts. Il est moins question de symptomes que de caractéristiques individuelles et parfois
précieuses, venant interroger la notion de norme. Le modele de promotion des droits des patients est
proche du courant humaniste mais considére que la privation de liberté devrait rester du domaine de

la Justice uniquement.

Conclusion du chapitre 3 :

La psychiatrie, en tant que discipline médicale, est prise dans un mouvement global
d’autonomisation du patient. D’une théorie unique sur la pathologie mentale conduisant a un
modele unique de relation médecin-malade type paternaliste, I'autonomisation du patient et
les différentes approches psychologiques ont conduit a une pluralité de modeéles de relation

médecin-malade en psychiatrie plus respectueux des droits des patients.
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Conclusion de la premiére partie

Dans cette premiére partie nous avons vu comment la relation médecin-malade en psychiatrie se situe
entre respect des libertés et soins imposés. L'origine de cette ambivalence réside en la spécificité de
la pathologie psychiatrique d’un coté et le devoir déontologique de respect de I'individu de I'autre. Le
modele paternaliste prédominant au XXeme siecle, perd progressivement sa place au profit de
modeles plus humanistes et respectueux des droits des patients, percevant le malade dans sa globalité.
La psychiatrie a mis a profit la pluralité de ses approches théoriques pour penser la relation médecin-
malade comme thérapeutique de premiére intention. Cependant, il s’agit d’un lien fragile, tant du fait
de la maladie mentale que du poids de l'institution psychiatrique. Les dispositions légales et les
pratiques émergentes (décision médicale partagée et directives anticipées) favorisent I'autonomie du
patient et tendent a gommer I'asymétrie initiale du lien médecin-malade. La demande que le patient
adresse au psychiatre semble rechercher un avis neutre, dans laquelle le psychiatre aurait un role
d’observateur et de garant du discernement de son malade, mais conserve malgré tout un pouvoir de

décision non négligeable.

Que penser alors du réle du psychiatre dans des demandes concernant des choix de vie importants voir
face a la demande ultime de la mort ?
Nous aborderons cette question en regard des demandes d’euthanasie pour souffrance psychique,

pratiquée en Belgique chez des patients atteints de troubles psychiatriques.
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DEUXIEME PARTIE: EUTHANASIE POUR SOUFFRANCE
PSYCHIQUE EN BELGIQUE, AUTOPSIE D’UNE PRATIQUE

En 1991, le Dr Boudewijn Chabot, psychiatre aux Pays-Bas fait face a une premiere demande
d’euthanasie pour souffrance psychique hors contexte de fin de vie. Sa patiente, une femme de 50 ans,
a perdu ses deux fils alors qu’ils avaient une vingtaine d’années, I'un par suicide, I'autre d’un cancer.
Aprés plusieurs entretiens il conclut que sa patiente ne souffre pas d’une maladie psychiatrique
(dépression, trouble de la personnalité, trouble psychotique), que son discernement n’est pas altéré,
et qu’elle est déterminée a mourir car sa vie n’a plus de sens depuis le déces de ses fils il y a deux ans.

Dans son livre Zelf Beschikt (traduction : Choisir son Destin) le Dr Chabot explique alors comment il

s’est retrouvé face a un dilemme devant cette patiente dont il trouvait I'attitude parfaitement
adaptée : continuer le suivi avec la crainte que sa patiente ne mette fin a ses jours, ou l'aider a se
suicider. La patiente refuse a deux reprises les traitements antidépresseurs que le Dr Chabot lui
propose et celui-ci finit par acquérir la conviction qu’elle allait mettre fin a ses jours dans un délai
proche. Il a choisi de I'accompagner dans son suicide, aprées avoir pris I'avis de six collégues psychiatres
et médecins généralistes. En 1994 la Cour Supréme des Pays-Bas a reconnu le Dr Chabot coupable de
ne pas avoir respecter les conditions d’accés a I'euthanasie (dans la mesure ou sa patiente ne se
trouvait pas en phase terminale et ou il n’a pas été contraint d’agir dans I'urgences) mais non
condamné (car la souffrance de sa patiente a été reconnue comme une souffrance insoutenable telle
gue décrite dans la loi, que le Dr Chabot avait tenté a plusieurs reprises de la dissuader de commettre
cet acte suicidaire et qu’il avait finalement accédé a sa demande aprés avoir pris I'avis de plusieurs
colléegues médecins)(44). L'affaire trés médiatisée, a été a I'origine de 'amendement Chabot aux Pays-
Bas qui définit I’euthanasie pour les personnes ne se trouvant pas en situation de fin de vie (considérée
ici comme équivalent d’une phase terminale d’'une maladie somatique), ainsi qu’a des
recommandations de bonnes pratiques par I’Académie Royale de Médecine des Pays-Bas. Son principal
opposant, le Dr Frank Koerselman, également psychiatre aux Pays-Bas commentera |’affaire en disant
« Derriére une apparence de compassion héroique se cache en fait une naiveté professionnelle

mortifére » (45).

L'affaire Chabot est donc a I'origine des premiers débats éthiques dans les pays du Benelux concernant
I’acces a I'’euthanasie pour souffrance psychique, qui continue de scinder la psychiatrie en deux camps,
notamment en Belgique ou la souffrance psychique a été reconnue lors de la dépénalisation de

I’euthanasie en 2002.
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Chapitre 1 : comprendre la souffrance psychique pour mieux I’entendre ;
origines de la dépénalisation de I’euthanasie chez les personnes atteintes de
troubles psychiatriques

Réflexions sur le concept de souffrance psychique

Souffrance existentielle, psycho-existentielle, souffrance morale, souffrance sociale etc... Que signifie
cette multitude d’appellations ? Dans cette premiere partie nous allons tenter de comprendre a quoi

le terme de « souffrance » fait référence.

La souffrance psychique est souvent confondue avec la maladie psychiatrique. Pourtant, elle peut aussi
bien étre la conséquence d’une pathologie somatique que d’une pathologie psychiatrique. La
réciproque est également vraie, une pathologie psychiatrique peut également conduire a une
souffrance physique (par exemple I'anorexie mentale). La notion de souffrance est a percevoir 