
1ffi

Dossier



imite très souvent molodies groves,

cos de concers. Au stode finol de lo molodie, comment ces potients peuvent-ils béné-

techniques, les équipes de psychiotrie imoginent

les unités de soins polliotifs pour soigner ces potients
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-Les 

soignants en psychiatrie
ont une représentation des soins pallia-
tifs souvent réduite à la prise en charge
de la fin de vie et de la douleur de
patients atteints de maladie incurable (can-

cers, maladies neurodégénératives). Nous

allons dégager ici d'autres concepts spé-
cifiques aux soins palliatifs dont es

patients psychotiques chroniques po-'-
raient bénéficier.

LES « RÉSIDENTS »
Les personnes suivies en psychiatne :=
façon chronique sont principaiem=-:
atteintes de schizophrénie et d'au:':s
formes de psychose chronique, de trcu: :s
bipolaires, de troubles thymiques sé,:-:s
(dépression récurrente), et de trc-: .s
de la personnalité (bordeline, ps.,:-:-
pathe...). Ces patients dits « ps.,:- :-
triques » ne sont également pas à ..'
de développer rre pathologie :. -'.-- 2

évolutive comn-: ::.- j -:s malac.
rodégénératives = - :u des :.
g es cancéreuse: ,'iicle de -
vane, p 44).
Pa'ailleurs, cr: = . ;: on vie.
patients vont :j '. . ,=:éder er
t cn (1) (voir r, -.'- . 'hôpita,

Le nombre p.: : . :écès er -

osychiatrique - :r' -s connu a.:
cision depuis - :. - .. statistiqu:,
rales de décès ..'-.. -;' 'lnserri- --
portent plus :=: '.- Toutef:.
les années'-:-'- .- -988 réu-'
comptait 4 e .: . =. lans ces .
sements ps.- .' ,-:s. Une.
menée en !'::: .' --:0 par I'l-,.
. Handica|: ' .-:-:és dépe-,,
.etrouvait e-: . - - ,-, de monr -

Laires à ce-, : , -: dans les ,

l97Oà 19:- - : : Malgré.
tion impon:-.= - --ire de pat.-"
pitalisés z- '. ---'s en psj-'
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aujourd'hui encore on y rencontre deux

catégories de u résidents » : ceux présen-

tant des troubles psychiatriques sévères

et ceux porteurs d'un handicap mental
important avec des troubles graves du

comportement. Ces patients vont très
souvent finir leur vie à l'hôpital psychia-

trique, puisque celui-ci constitue leur

seul domicile.
Lorsque la pathologie somatique prend le

dessus, les équipes de psychiatrie sont
très souvent dépassées (affections sévères

parfois découvertes à un stade très avancé),

et adressent le malade en centre hospi-

talier général lorsque celui-ci est parfois

déjà en fin de vie (1). Ces situations sont

stressantes pour les patients qui se retrou-

vent dans un environnement nouveau,

avec une équipe peu ou pas familiarisée
avec leur problématique psychique. Ces

problématiques sont également diff iciles
pour les équipes de psychiatrie qui sont

en quelque sorte dépossédées de la der-
nière étape des soins, comme pour les

équipes de soins somatiques qui doivent
investir un patient présentant des troubles
du comportement ou d'autres manifesta-
tions psychiatriques. Ces décisions de

transfert sont par ailleurs souvent prises

en urgence, sans réelle concertation, et

il semble important de disposer de repères

pour aider les équipes.

OBSTACLES AU DIACNOSTIC
Pour ces patients « psychiatriqus5 ,, lâ

découverte du cancer est souvent retar-

dée en raison de troubles de la commu-
nication et du comportement (5), d'une
insuff isance de dépistage systématique et

d'un suivi médical très ponctuel et peu

régulier (6, 7, 8). Fragilisés par leur patho-

logie psychiatrique, ces patients ne béné-

ficient pas d'un suivi somatique régulier,
que ce soit à l'intérieur ou à I'extérieur

de l'hôpital psychiatrique (8, 9). Les exa-

mens complémentaires sont également

difficiles à réaliser et rarement acceptés
par les patients (10, 11).
La prise de décision thérapeutique, devant

l'impossibilité d'obtenir un consente-
ment éclairé de la personne, représente

alors un véritable problème éthique. Dans

ce contexte, I'accès à une prise en charge

médicale et aux soins adéquats doit être

assuré par la mise en place de disposi-

tifs et de modalités de prise en charge

spécifiques (lieux et référentiels).
Si les patients vivant en institution béné-

ficient rarement de dépistage systématique

du cancer, c'est souvent par manque

d'observance mais également par manque

de formation et de sensibilisation des

équipes de psychiatrie (8). Une des carac-

téristiques d'un dépistage de masse est

en principe un consentement aisé au

test proposé. On comprend bien qu'une
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DOSSIER ACCOMPAGNER LE MOURANT EN PSYCHIATRIE

L'ortiste :
lucqs Weinochter
Traits pourtroits, exposition récente de
portroits dont une bonne portie figure dons

ce numéro, nous o foit rencontrer un ortiste
de tolent. Ces profils d'hommes et de femmes,
sur gronds formots. sont dessinés à [o mine
de curbone ou de plomb surtoile, rehoussés

d'ocrylique. Figés, ce sont des ononymes et
pourtont nous ovons l'impression de les

connoître. ll semble venir d'un possé connu,..
Lucos Weinochter peint sons rnodèle ù portir
de docürnents photogrophiques dégrodés.
« lhi depuis longtemps puisé mon inspirotion
dans des documents qui datent du début de la
photogrophie. » Ce sont souvent des imoges
onthropométriques, dbù lo rigueur des

codroges, lo froideur, le détochement. Tout l'ort
du peintre est olors d'oller chercher l'humonité
dons ces obsences, de nous lo réuéler. « le ne
suis pas à la recherche d'un esthétisme de pose,

mois davantage de curiosités, de particularités

dons un visage. » ll foit disporoître les troits,
rÉvélont le visoge, lo nuque, le front, pour

mieux les foire porler. Un outre trovoil présenté

dons ce numéro montre des poysoges, colmes,

désolés, chomps, orbres ou vestiges de lieux
groves et chorgés de mystères. Lucos

Weinochter o grondi en Lorroine, terre chorgée

d'histoire, qu'il o beoucoup porcourue à pied

ovec son grond-père. Des poysoges donc, mois
oussi des impressions. C'est sons doute de là
que lui vient ce regord ù Io fois méloncolique et
doux. Sons peine et sons regret, il réintroduit lo
méloncolie dons son ontique définition :

« Aujourd'hui, on ne veut plus regarder lo
méloncolie. On l'associe hûtivement ù lo
tristesse pour s'en déborrasser au plus vite (...).

Jbime la definition de la mélancolie dans lo
pensée antique : elle signifiait un étot qui
permettait de vivre, de se dépasser, de chercher

un sens ù so vie. Ce que nous foisons tous. »

o En savoir plus sur l'aftiste :
www. I u coswei n a chte r.f r
c À voir : Expositian collective Archéologie
de l'intime, du 19 ionvier au 29 février 2O12,

Galerie Felli, 127 rue Vieille-du-temple,
75 0 03 Pd ris, www. g a le r i efe I I i. co m

patiente schizophrène n'acceptera pas

aussi facilement la réalisation d'un frot-
tis ou d'une mammographie que les
femmes de la population générale. Par

ailleurs, les psychiatres sont semble-t-il
peu sensibilisés à ces pratiques et ils
éprouvent des difficultés à se coordon-
ner avec leurs collègues somaticiens (9).

De plus, les plaintes somatiques des
patients psychiatriques ont des expres-
sions particulières et posent des pro-
blèmes d'interprétation (11). Enf in, les

symptômes d'appels sont souvent négli-
gés ou interprétés de façon délirante par

le patient, son entourage et les équipes
soignantes, ce qui retarde le diagnostic
initial et induit une perte de chance (11,

12, t3).
ll est donc légitime de penser qu'une
meilleure collaboration entre les équipes
de soins palliatifs et de psych.iatrie serait
profitable à tous. Actuellement, aucune étude

ne porte sur la population des patients
psychiatriques nécessitant une prise en

charge palliative, même si une des prin-
cipales mesures du Plan Cancer ll (2009-
2013) a pour objectif de o favoriser la
lutte contre les inégalités,. Par ailleurs,
le droit à l'accès aux soins palliatifs (loi

de 1999) est-il garanti aux patients atteints
de psychose chronique (14) ?

ll semble donc que ces patients subis-
sent une double peine, l'existence d'une
pathologie psychiatrique étant un fac-
teur limitant pour accéder à des soins soma-

tiques optimaux (13). Ce qui est certai-
nement aussi le cas pour les pathologies
cardiovasculaires, I'insuffisance rénale
nécessitant des dialyses au long cours ou

d'autres pathologies sévères chroniques
( 15). Malgré ce large champ d'action
possible pour les soins palliatifs, nous abor-

derons dans cet article le modèle du
patient psychotique chronique (sch izophré-

nie) atteint de cancer.

LES SOINS PALTIATIFS

" Les soins palliatifs sont des soins actifs
dans une approche globale de la personne

atteinte d'une maladie grave évolutive ou
terminale. Leur objectif est de soulager les

douleurs physiques ainsi que les autres symp-

tômes et de prendre en compte la souf-
france psychologique, sociale et spiri-
tuelle. Les soins palliatifs et
l'accom pagnement sont i nterd isc i pl i n a i res.

lls s'adressent au malade en tant que per-

sonne, à sa famille et à ses proches, à doni-
cile ou en institution. (...) Ceux qui les dis-
pensent cherchent à éviter les investigations

et les traitements déraisonnables. lls se
refusent à provoquer i ntentionnel lement
la mort. lls s'efforcent de préserver la
meilleure qualité de vie possible jusqu'au
décès et proposent un soutien aux proches

en deuil. , (16)

. Principes de prise en chorge
Les principes des soins palliatifs repo-
sent sur une prise en charge globale du
patient, de ses besoins physiques (dou-

leur et autres symptômes gênants) mais
aussi psychiques, sociaux et de ses pro-

blèmes existentiels et spirituels, Cet
accompagnement se fait avec sa famille
ou son entourage, qui ont également
besoin d'être soutenus dans des situa-
tions où la pathologie va parfois évoluer
sur une longue durée, avec des périodes

d'espoir et/ou de complications. Ce sou-
tien se prolonge pour l'entourage après
le décès du patient.
La prise en charge globale ne peut être
réalisée que par une équipe interdiscipli-
naire qui rassemble donc les spécialistes
du traitement de la maladie cancéreuse :

chimiothérapeutes, radiothérapeutes...
avec tous les professionnels de santé
(infirmiers, psychologues, assistantes
sociales, kinésithérapeutes) et un ministre
du culte... L'aide ne peut se faire que

dans une atmosphère de confiance entre
le patient, son entourage et Ies soignants,
tout en respectant les réactions du patient
qui doit affronter une maladie (potentiel-

lement) mortelle avec en I'occurrence des
phases de déni et de colère (10, 12).

. Différentes phoses
Les soins palliatifs sont souvent à tort assi-
milés à la période terminale de la mala-
die (2) alors que le patient peut en béné-
ficier très tôt dans l'évolution de sa

maladie et de façon concomitante avec
les traitements spécif iques, comme le

spécifie la dernière définition de l'0rga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS) : . //s

peuvent s'appliquer à un stade précoce
de la maladie, parallèlement à d'autres
thérapies visant à prolonger la vie (par

exemple la chimiothérapie ou la radiothé-
rapie) ; ils sont également compatibles avec

les examens nécessaires pour mieux dia-
gnostiquer et traiter des complications cli-
niques éprouvantes ".
Schématiquement, on décrit :

- la phase curative : le but des traitements
va être de guérir le patient;

- Ia phase palliative, qui se divise en
plusieurs temps:
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[o mort ù l'hôpitol

Alors que plus d'un Fronçois sur deux meurt ù l'hôpitol (58 %

dons un étoblissement de sonté, 49,5o/o ù l'hôpitol), lo prise en

chorge de lo fin de vie y reste un sujet tobou. Pour évoluer les

difficultés et proposer des pistes d'oméliorotion, l'lnspection
générole des offoires socioles (lgos) o mené en 2009 une gronde

enquête sur lo mort à l'hôpitol (1). Ce ropport étudie lo situotion
de l'ensemble des étoblissements hospitoliers, publics ou privés,

y compris les hôpitoux psychiotriques et le secteur de

l'hospitolisotion à domicile,

- Du côté des chiffres
r 86 % des décès qui surviennent en étsblissements de soins ont lieu

dons des services de courte durée : médecine, chirurgie, obstétrique,
o Seulement 20 % des molodes bénéficient de soins polliotifs
finoncés, et il s'ogit pour plus de 80 % des cos de concéreux.

e Les prestotions de soins polliotifs présentent un contenu inégol et

ne sont pos forcément dispensées dons les étoblissements où l'on

meure le plus...

o Dons les hôpitoux psychiotriques, le nombre précis de décès n'est
plus connu mois le ropport estime que, dons lo mojorité des cos, les

équipes soignontes s'estimont incompétentes tronsfèrent le potient
psychiotrique en fin de vie dons une outre unité de soins,

- Du côté des outils
o L'essentiel des moyens nécessoires ù l'occompognement des

potients et de leurs fomilles n'est jomois évolué,

r Ces prises en chorge sont perçues por les services comme un

surcroît de trovoil qui ntst pos pris en considérotion.

r fobsence d'identificstion des moyens mis en euvre (en

occompognement et en temps por exemple) limite lo posibilité
pour les services d'engoger un processus de progrès.

o « À l'hôpitol comme oilleurs, la mort reste un tobou, et son

évocotion met mol à l'aise 4 constotent les ropporteurs, À

l'exception des réonimoteurs ou des personnels de soins polliotifs,

le personnel hospitolier lo vit comme un échec et souhoite rorement

s'oppesontir sur le sujet.

- Reste que moudr dons lo dignité est une ospirotion essentielle,
que l'hôpitol doit rendre possible. Les propositions de l'lgos visent

notomment :

o à mettre fin oux disporités extrêmes constotées, en invitont
tous les 0cteurs, odministrotifs, médicoux et soignonts, ù

éloborer une strotégie réfléchie de prise en chorge de lo mort et
de l'occompognement des fomilles.
o à confier oux hôpitouxr p0r une disposition législotive, lo
mission de s'ossurer que lo mort des molodes se posse le mieux
possible. Les étoblissements ouroient à chorge d'éloborer et de

généroliser des bonnes protiques d'occompognement des

mouronts.
o à oméliorer et à redéfinir le périmètre des soins polliotifs, ce qui

suppose que les services occueillont le plus de mouronts
(réonimotion, services d'urgence) s'odoptent et humonisent un

environnement octuellement purement technique.

o La mort ù l'hôpftsl, tome l, établi por le Dr Fronçoise lalonde et
Olivier Veber, lnspedion générale des ffiires socioles,2009.
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A corps perdu et en

DOSSIER ACCOMPAGNER LE MOURANT EN PSYCHIATRIE

EComment mourir? * Là est la
question, /, la seule peut-être qui vaille

vraiment la peine et qui fait la substance

de l'homme, dont on pourrait dire, repre-

nant un argument du philosophe Vladi-

mir Jankélévitch (1), qu'il est vivant parce

qu'il est mortel. Qui ne meurt pas ne vit
pas non plus. C'est pourquoi toute réflexion

sur la vie, fut-ce la fin de vie, et sur les

soins palliatifs, qui essaient de créer Ies

conditions du passage entre l'une et

l'autre, ne peut faire l'impasse sur ce

qui conditionne la vie, la supporte, et

fait qu'elle s'arrête, s'achevant cepen-

dant quelque Peu avant que son suP-

port, c'est-à-dire le corps, ne disparaisse.

On peut penser que c'est la considéra-

tion (ou la déconsidération) si particulière

de ce corps en psychiatrie, qui rend si dif-

ficile la mise en place du dispositif de

soins palliatifs dans ce cadre.

PAS DE MORT SANS VIE...

Faudrait-il admettre que le corps soit le

mal-aimé, voir le redouté des services de

psychiatrie, qu'il soit vivant, mourant, mort !

Corps vivant, il est bien souvent celui

par qui le scandale survient. Corps qui

s'agite, qui va et vient, sans but appa-

rent, qui agresse le regard par des atti-

tudes étranges ou des comportements

insolites, qui s'accoutre bizarrement,
voire qui physiquement agresse les autres

mais aussi lui-même. Corps qui se mutile,

se scarifie, cherche à se détruire dans l'acte

suicidaire, à disparaître dans une mort lente,

iusqu'à plus soif, à Petit feu, un Peu

comme dans les conduites d'anorexie.

Corps aussi qui se transforme, grossit, s'em-

pâte, épaissit, bouffi sous l'effet des psy-

chotropes, mais aussi de tant de luttes

Aloin VERNEï

Psychologue, Assistont de Pôle,

CH George-Sond, Bourges (18), Président

du réseou Émeroude 58, réseou de soins polliotifs

de lo Nièvre, Expert près lo cour d'oppel de Bourges,
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contre l'angoisse, à travers notamment des

boulimies. Corps qui peut aussi s'inhi-
ber, se figer, se replier, sur un quant à soi

douloureux ou méfiant.
ll est à lui tout seul langage, expression
de l'intériorité, véhicule parfois malgré
lui de la souffrance vécue et ressentie,
quand il ne l'exhibe pas, mise en scène
minimaliste, comme le suggère l'hypo-
condrie, exacerbation maximaliste comme
le crie I'hystérie. ll est celui qui ne

déguise jamais totalement la part en

lui de la sexualité, et qui le peut d'au-
tant moins qu'il n'a de réalité qu'à la suite
d'un acte sexuel qui l'inaugure, le fonde,
acte contingent s'il en est, qui dès lors
ne peut que fragiliser toute trajectoire
individuelle, interroger sur I'identité,
puisqu'il existera toujours cette incer-
titude initiale par laquelle celui qui est
aurait pu n'être jamais et ne jamais
naître.

Le corps mourant n'est pas moins problé-

matique, suscitant encore plus le malaise,
l'étrangeté, l'inquiétude, faisant qu'il
devient encore moins visible, nié, évacué,
renvoyé vers les services somatiques,
comme si cette autre incertitude qu'est
la fin de vie était presque plus scanda-
leuse et insupportable, au point d'entra-
ver toute prise en charge.

Quasi invisible, la fin de vie des malades
mentaux reste de l'ordre de l'impensable,

34 sANTÉ N,IENTALE I I og I oÉcrveRr zor r
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DOSSIER ACCOMPACNER LE MOURANT EN PSYCHIATRIE

Dans le cas de mon patient, il est évident
que I'impression de mort concerne le Soi

psychique et un sentiment sous-jacent d'in-
consistance et d'absence de significa-
tion (le fait que personne ne se sou-
vienne de lui). C'est pour combattre la

crainte de cette non-existence psychique
que le patient se crée un état d'âme de

toute-puissance, d'immortalité et de
mégalomanie (la certitude de pouvoir
être pareil à Dieu t1l).
Pour en revenir à la patiente de Searles,
je dois dire que son intention de rarimer
des choses modes en se prenant pour Dieu

ne me paraît pas uniquement due à une

volonté de contrer l'angoisse de la mort
biologiq ue. Je crois q ue cette patiente
cherchait à recréer, de manière toute-puis-
sante, les parties vivantes du Soi, afin
de les soustraire à la mort psychique
que représente la psychose.

LA PSYCHOSE EST LA MORT
Si, pour Searles, la peur de la mort pré-

cipite le sujet dans l'état psychotique,
pour moi, au contraire, la psychose est
la mort (2). On peut en effet supposer
que, de toute façon, avant même que la
maladie ne se déclare, l'angoisse de
mort est encore plus troublante chez ces
patients-là, qui, de manière plus aiguë
que les autres, perçoivent en eux-mêmes
un manque de vitalité et de conf iance en

leur propre développement psychique.
ll me semble que, à un certain niveau,
loin de nier sa propre mort, le psycho-
tique en a l'intuition. Les patients psy-

chotiques semblent en effet démentir
l'hypothèse récurrente de Freud selon
laquelle la mort n'apparaîtrait pas dans
les rêves car il n'existerait aucune pos-

sibilité d'accès à l'atemporalité de l'in-
conscient. D'après mon expérience, cer-
tains psychotiques font des rêves qui
comportent le thème de la mort pour
exprimer leur intuition que la psychose

est la mort.

o La vue était enchanteresse, mais quand
je regardais en bas, les gens qui tra-
vaillaient et les bateaux qui passaient

sur la rivière, j'avais le sentiment qu'ils
étaient morts pour moi, et moi pour eux;
j'avais une sourde appréhension que tout
ne fût qu'un rêve et que je me trouvais
séparé d'eux par quelque sortilège ou
quelque énigme que j'étais sur le point
de résoudre. " Ainsi se décrit Perceval (3),

le psychotique qui réussit à revenir de la

folie et dont Gregory Bateson a pu blré le

journal intime. Non seulement la morl appa-

raît très f réquemment dans les rêves des

patients psychotiques (De Masi, 2001),
mais, en outre, elle y est idéalisée. Cette
idéalisation nous permet de comprendre

À lire : Penser sa propre mort
Contribution psychanslytique au problème de la caducité de lo vie

Penser à notre propre mort, se prépûrer à ce vide à propos de nous-même ne v0 pos de soi.

Se questionner sur s0 propre mort confronte oux limites de lo pensée. llhypothèse de ce livre
est que lo mort s'inscrit dons le monde interne de chocun sous Io forme d'un désostre
psychique, un étot de désintégrotion de l'identité personnelle et difficilement concevoble : l0
représentotion de lo mort renvoie à cette même 0ngoisse s0ns nom qui envohit Ie psychotique

0u moment de lo perte de son intégrité mentole. Cet ouvroge poursuit les recherches
précédentes de F, de Mosi sur le troitement psychonolytique des psychoses et sur l'investigotion
des processus psychiques outodestructifs,

o Franco de Masi, trod. M. Borbon et S. Fokambi, éditions lthoque, 2010,157 poges.
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expérimentales entraînerait une augmen-

tation des taux sanguins de ces facteurs.
L'hypothèse est que les patients schizo-
phrènes, du fait d'une moindre réactivité
émotionnelle, présenteraient une aug-
mentation de ces molécules en réponse

au stress moins importante, d'où un cer-
tain niveau de protection vis-à-vis des

cancers. (Kronfol 2 el al,2OO0).

- Les effets des traitements : les neurolep-
tiques ont été cités dans le rôle protec-

teur, principalement les phénothiazines par

leur mécanisme d'inhibition de la crois-
sance cellulaire. Une autre hypothèse est

celle de I'augmentation du taux de pro-

lactine, à l'origine d'une diminution du taux

de testostérone, susceptible de diminuer
l'incidence du cancer de la prostate.

- Autres causes de mortalité. Nous savons

désormais que les patients atteints de
pathologie mentaie, et surtout les schi-
zophrènes, ont une espérance de vie
diminuée de 25 ans par rapport à la

population générale. Par ailleurs, il existe

une comorbidité importante avec un

risque accru de diabète de type 2, de dys-

lipidémie, du syndrome métabolique et
de maladies cardiovasculaires, mais aussi

de cancer même si ce domaine a été

moins étudié.

FACTEURS DE RISQUE
Nous évoquerons simplement ici la ques-

tion de I'accès aux soins : de nombreuses

données suggèrent que les patients
atteints de pathologie mentale pâtissent

d'un accès aux soins difficiles, notamment

aux examens de dépistage, ce qui entraîne
parfois des retards diagnostiques préju-

dlciables. Plusreurs causes contribuent
à cette prise en charge de l'état phy-

sique insuffisante (Saravane D., Gilquin
A.F. , 2010). Liées aux particularités du

trouble mental, aux attitudes des soi-
gnants et aux organisations des systèmes

de santé, ces causes interagissent avec

les habitudes à risque des patients. Plu-
sieurs facteurs peuvent d'ailleurs être
intriqués entre eux (Brown S., Birtwistle
J., Roe L. et al., 1999) :

- perception altérée, chez les schizo-
phrènes, de leurs besoins physiologiques;

- une certaine forme d'hypoalgésie chez

ces patients, ou une plus grande tolé-
rance à la dou leur ;

- les difficultés des patients à laire part de

leurs symptômes au médecin ou à l'équipe
infirmière, du fait de leur symptomatolo-
gie négative, de leur réticence ou du vécu

même d'une hospitalisation, dont ils ne

reconnaissent pas la nécessité;

- du côté du médecin, la difficulté à repé-

rer les signes d'appel d'une affection soma-

tique concomitante, du fait des troubles
cognitifs des patients, de leur discor-
dance, du repli sur soi, de la sympto-
matologie délirante;

- la mauvaise organisation des soins médi-

caux dans les services de psychiatrie;

- un manque d'interaction efficace entre
les dispositifs de soins médicaux et ceux

de santé mentale.
Par ailleurs, en cancérologie, des soins
dits. agressifs » ne sont pas facilement
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Risques de concer et focteurs de protection chez le schizophrène

Focteurs de risque Focteurs de protection

Biologique

. Neuroleptiques

. Hyperproloctinémie secondoire

oux ontipsychotiques otypiques

. Petit poids de noisonce

. Diminution de lo fertilité

. 0bésité

. Diobète

. Réoctions inflommotoires

. Neuroleptiques

. Mortolité prémoturée

due ù dkutres couses

. Diminution de lo fertilité

Comportementol

. Tobogisme

. Addiction ou connobis

. Alcool

. Mouvoise hygiène olimentaire

. Défout d'exercice physique

. Défsut de reconnoissonce

des symptômes physiques

. Défout de complionce ou troitement

. Foible exposition à d'outres

corcinogènes

. Foible exposition solûire

Accès oux soins

. Stigmotisotion

. Mouvoise prise en chorge somotique

en relotion ovec lo pothologie mentole

. Meilleure prise en chorge somotique

dons certoines institutions
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Emla@ ou gaz lVleopa@. Certains anti-
dépresseurs et certains antiépileptiques
sont les réponses que l'on oppose au

mécanisme neuropathique.
Les traitements non médicamenteux sont

de plus en plus valorisés auprès des
patients et des professionnels de santé.

À condition d'être bien formé, on utilisera

des techniques corporelles comme I'ap-

plication de chaleur ou de froid, le mas-

sage ou le toucher-massage, la neurosti-

mulation transcutanée, I'initiation et le déve-

Ioppement d'activités physiques adaptées.

Les techniques psychocorporelles sont

très appréciées : il s'agit de l'hypnose et

de la relaxation décrite par son premier

créateur, Schultz, comme une auto-hyp-

nose. Les techn iques psychothérapiques

sont accessibles en santé mentale, à la
différence de ce qui se passe dans le
reste de la médecine. Selon la compré-

hension du phénomène douloureux, la

formation du professionnel de santé et la
demande du patient, différentes approches

psychothérapiques seront utilisées. En

France, les deux principaux courants sont

la psychanalyse et la thérapie cognitive
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I Mon fils Rodolphe est décédé
il y a neuf mois d'un cancer du pou-
mon, métastatique d'emblée et inopérable.
ll avait 44 ans, et était atteint d'une
maladie psychique depuis vingt-trois ans.

Son cancer avait été révélé seulement
dix mois plus tôt.
Depuis le début de sa maladie psychique,

Rodolphe fumait du tabac et du canna-
bis et . soignait » sa souffrance essentiel-
lement avec l'alcool. En vingt-trois ans,
il a rencontré successivement une dizaine
de psychiatres, séjourné dans deux hôpi-
taux spécialisés et dans trois cliniques
psychiatriques privées. J'ajoute qu'il a été
suivi pendant dix-sept ans par un psy-

chiatre psychanalyste libéral, que j'ai
rencontré deux fois : la première lorsque
j'ai accompagné mon fils à son cabinet
au tout début de sa maladie et quinze
ans plus tard, lorsque ce médecin a sou-
haité m'interroger sur les conditions de
la naissance de Rodolphe...

LA DISTANCE AVEC LA FAMILLE
Pendant toutes ces années, nous n'avons
rencontré les psychiatres que huit fois et
sans jamais obtenir de diagnostic. Pour-
tant, notre fils a été hospitalisé pendant
quatre ans en institution au début de sa

maladie, a été suivi ensuite par diffé-
rents psychiatres. J'ai donc fini par mettre
moi-même un nom sur sa maladie, en fonc-
tion de mes observations, de mes lectures

Anne-Morie MIGNOTTE

Administrotrice de l'Union notionole des

omis et fomilles de personnes molodes
et/ou hondicopées psychiques (Unofom)

et de mon investissement depuis onze ans

à l'Union nationale des amis et fam lles
de personnes malades et/ou handicapées
psychiques (Unafam). Je pense que
Rodolphe était u borderline,.
Les premiers psychiatres que mon frls a

côtoyés lui ont expliqué qu'ii devait
prendre de la distance avec sa famil e,

Cette idée s'est fortement ancrée dans l'es-
prit de ce jeune homme gentil mars en

pleine crise. ll nous aimait beaucoup
mais sa maladie le rendait revendicatif
et agressif vis-à-vis de sa famille.
Cette attitude a perduré jusqu'à l'an-
nonce de son cancer. À ce moment-là, son

comportement a changé radicalement :

nous sommes redevenus sa famille aimante.
comme si la maladie psychique avait été
balayée. Rodolphe nous a même dit :

" Enfin je peux mettre un nom sur ce que
je vis. " Quel apaisement mais aussi q le
de tristesse et de regrets. Vingt-deux ans

de suivi psychiatrique n'ont pas réussi à

nous rapprocher.

NÉGATION DU CORPS MALADE
lnquiets de l'état physique de Rodolphe,
nous avons alerté à plusieurs reprises
les psychiatres qui le suivaient, nota-
memnt par des courriers dont je livre ici
deux extraits :

Le 26 décembre 2006, au Dr L.

" Vous êtes médecin et vous avez Rodolphe
en soins depuis 17 ans. Son état, faute
de s'être amélioré comme vous avez pL'

le constater, s'est aggravé. Sa dépen-
dance à l'alcool I'a rendu plus malade
qu'il ne l'était en 1989. Et pourtant,
vous n'avez jamais voulu prendre en
considération la globalité de son corps
malade. Je vous avats pourtant alerté a

plusieurs reprises. "

Le 26 ma-s 2I33 :r Dr M,
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disponible avant trois semaines. ll insis-
tait sur I'angoisse et la peur qu'il ressen-

tait dans son logement actuel, en raison de

la solitude combattue par l'alcool et du

souvenir d'une tntrusion "musclée" de

vendeur de cannabis à l'automne dernier...

Que faire? Je suis bien consciente de la

distance que nous devons tous mettre entre

Rodolphe et nous pour le laisser "gran-

dir" mais comment ne pas être inquiet (le
mot est faibld. Toute la famille reste très
calme même si l'inquiétude est grande. ll
n'y a pas de remise en cause de votre

action mais nous nous sentons bien isolés.

Comment gérer ces manifestations lorsque

la crise aiguë survient, si, dans le même

temps, les psychiatres nous demandent
de ne pas intervenir. Ne devrait-on pas, face

à une telle adversité, unir nos forces pour
aider Rodolphe? Vous connaissez la mala-
die et nous connaissons le malade ! ,
Cette lettre est restée sans suite : aucune

réponse, pas même un accusé de récep-
tion. J'ai vécu ce silence comme un
mépris, une déconsidération totale de
notre existence, de nos capacités à aider,
de notre place de parents, aimants et
aidants jour après jour. L'attitude de ces
médecins aurait dévalorisé notre rôle si

nous n'en avions pas conclu qu'ils n'avaient

tout simplement aucune humanité.

UN ACCOMPAGNEMENT VÉRffABLE
En 2009, Rodolphe occupait donc une

chambre dans cette maison relais. ll était
suivi par ailleurs par une clinique pri-

vée où il effectuait des séjours réguliers.
C'est dans cet établissement que son

cancer a été détecté, par le médecin
général iste vacataire.
Tout s'est inversé dès la prise en charge

de mon f ils en pneumologie. Nous avons

immédiatement été accueillis, rensei-
gnés, pris en considération. Le pneumo-
logue m'a reçue sans même que je solli-
cite un entretien. ll m'a annoncé avec

beaucoup de tact la gravité de la situa-
tion. L'équipe a géré très intelligemment
les difficultés psychiques de Rodolphe, son

besoin de fumer encore, ses sautes d'hu-
meur. Les soignants nous ont aidés à l'ac-
compagner vers la mort avec beaucoup de

respect. En somme, un véritable accom-
pagnement enfin !

Quel dommage que ce diagnostic u soma-

tique , n'ait pu être posé plus tôt, que

nous n'ayons pas été entendus par les psy-

chiatres. lls n'ont pas voulu prendre en

compte les add ictions vraisemblablement
à l'origine de son cancer. Nous sommes
bien conscients de la difficulté de prise

en charge de ces addictions mais pour-
quoi en ignorer les conséquences?

Diagnostiqué plus tôt, ce cancer aurait
peut-être pu être maîtrisé.
Pourquoi la psychiatrie ne peut-elle pas

aider les familles en souffrance à accom-
pagner leur malade, en leur donnant un

minimum d'informations simples, en les

considérant humainement comme des

alliés et des partenaires de soin, sur-
tout dans le cadre d'une maladie aussi
grave qu'un cancer?
Je plaide pour un réel changement de fonc-

tionnement dans cette relation triangu-
laire : malade, soignant, famille, grâce à

une meilleure connaissance les uns des

autres. Je sais que de plus en plus de ser-

vices de soin sont intimement persua-

dés de l'importance de composer avec les

familles. Je garde espoir et continue
mon action à I'Unafam pour que la prise

en compte somatique des malades psy-

chiques soit réelle, primordiale et orga-
nisée partout, d'autant que les traite-
ments médicamenteux en psychiatrie
génèrent des effets secondaires néfastes.

Par ailleurs, les conduites addictives
fréquentes, la malnutrition, l'appau-
vrissement financier, l'abandon de ces
malades concourent à développer des
pathologies annexes.

RéSUmé I Une mère évoque le porcours de son fils, molode psychique, dépendont à l'olcool et 0u toboc, et suivi pendont vingt-trois ons en

psychiotrie. Molgré de multiples olertes de lo fomille, il n'y o eu ni réponse ni coopérotion qui ouroient pu conduire à lo découverte plus précoce d'un

c0ncer du poumonr diognostiqué tordivement ù un stode incuroble et mortel.

MOtS-CléS ] concer - Mslode mentol - Mère - Relotion porents enfont - Relotion soignont fomille - Souffronce psychique -

sANTÉ N,4ENTALE I r 63 I DÉcENTBRE 20r 1 55

Témoignoge

À:.



lort des

DOSSIER ACCOMPACNER

ILes psychotiques ne meurent
pas. Pas simplement parce qu'ils seraient

immortels. Les cancéreux ne meurent
pas non plus. lls peuvent mourir éventuel-
lement de leur maladie mais c'est en

tant qu'hommes qu'ils meurent, pas en

tant que cancéreux. Seuls les hommes meu-

rent. Seuls les hommes savent qu'ils vont

mourir. Et un délire d'immortalité n'y
change rien. C'est précisément pour cela
qu'rl existe des rituels funéraires. C'est
entre autres grâce à cela que les archéo-
logues et les paléontologues différen-
cient des ossements humains ou ani-
maux. S'il y a trace de rituel
d'ensevelissement, donc d'un accompa-
gnement de la mort, nous sommes en
présence d ossements humains.
0n n'accompagne donc jamais un psycho-

tique à la mort.0n accompagne un
homme mourant. Cet homme qui se

meurt, psychotique, cancéreux, blessé
dans un accident de la route, fracassé par

une défenest.ation. c'est aussi moi qui
meurs, que cela m'angoisse ou non, (et

cette angoisse même, mes attitudes d'évi-
tement montrent que je ne le sais que trop
bien) et ce que je fais pour lui devra être
fait pour moi quand mon temps sera
venu. Accompagner un mourant, c'est
s'inscrire dans la longue lignée des
hommes (et surtout des femmes, s'il faut
parler non plus d'espèce mais de genre)
qui ont accompagné le passage de vie à

trépas de la longue litanie des vivants qui
ont fait leur temps sur Ia Terre depuis l'aube

de l'humanité.
Toute autre attitude relègue la psychose,

le cancer, le suicide à la non-humanité
et nous relègue, nous, à la barbarie.
Dites-moi comment vous accompagnez vos

Dominique FRIARD

ISB CSM Hélène-Choigneou, Gop (05)

I

,9

o

,a;

=
I

E

o

ô

§

I

=

=

o

56 SANTÉ NIENÏALE r ô3 DÉCEN,1BRE 20r 1

tE MOURANT EN PSYCHIATRIE

mes
tl

i soignent
Lbccompognement du possoge de vie ù ûepos rerf,tie
choque infirmière ou fondement onthropologiprc du

soin. À l'hôpitol générol ou en psychiotrie, il t'oçf dfte
présente ouprès d'un homme qui meurt oret hfrs les

émotions que celo suscite en nous.
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mourants, je vous dirais si vous êtes bar-

bares. On peut supporter une médecine
impuissante (on l'a fait pendant des
millénaires) mais une médecine qui ne

serait qu'efficacité, qu'efficience, une

médecine juste technicienne, vouée à la
réparation des corps ou à leur retraitement
si plus rien n'est possible, relève de la
barbarie. Accompagner un mourant n'est
pas, ne sera jamais rentable. C'est sim-
plement humain. Ça n'a pas de prix.

Dans un monde civilisé, dans un hôpital
qui honore simplement sa mission, il

appart ent à chaque infirmière d'accom-
pagner chaque mourant. Mais peuvent-

elles encore le faire? ll est du rÔle de chaque

cadre de donner à l'équipe qu'il manage

les moyens n humains , de le faire. lVlais

les infirmières savent-elles encore accom-
pagner les mourants ?

DE L,ART AUX TECHNIQUES DE SOIN

Après avoir exercé comme infirmière,
notamment dans des services extra-
hospitaliers, Marie-Françoise Collière a

obtenu une maîtrise de Santé publique
à la Wayne State Universify (USA) et a

poursuivi avec un DEA d'histoire des civi-
lisations. Ce parcours universitaire I'a

conduite à chercher dans le passé la

signification originelle des soins : celle
de maintenir, promouvoir, développer tout
ce qui existe ou demeure de potentiel de

vie des êtres vivants. Plus particulièrement

élaborée par les femmes, autour cje la fécon-

dité, la fonction soignante a vu sa concep-

tion se modif ier profondément avec l'avè-

nement de I'ère chrétienne puis l'émergence

de la médecine - scientif ique ,.
Dépouillée de ses savoirs, privée d'un
renouvellement de connaissances, écla-
tée en tâches dissociées, la fonction soi-
gnante devient subalterne jusqu'au jour

où, sous l'impact de la pression médicale,

elle se transforme, à la grande joie des

infirmières, en fonction o traitante,.
Enfermées dans leur n conduite à tenir ,,
les infirmières traitent mais ne soignent
plus. Elies sous-traitent les soins qui

s'écartent de la routine aux aides-soi-
gnantes, aux équipes de soins palliatifs,
aux infirmiers « psÿs>>à l'hôpital géné-

ral, aux puéricultrices.
Les infirmières sont devenues des tra-
vailleuses manuelles dont la sous-exper-

tise se limite à quelques gestes tech-
niques abandonnés par les médecins.
Pressées comme des citrons, aliénées
aux protocoles qu'elles n'élaborent même
plus (c'est le travail des spécialistes et
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m'a le plus dérangée, ce sont ses excuses,
pourquoi me demander pardon ? Ma réac-
tion face à la situation a été la fuite. Je
fuyais Madame Bauer et surtout sa mort.
Ma peur instaurait une gêne dans la rela-
tion. J'étais incapable d'être en relation
avec elle. Je trouvais des excuses pour
l'éviter. Je n'ai pas parlé à l'équipe, j'ai
gardé mon ressenti pour moi. Cette situa-
tion m'a interpellée sur la difficulté à

aborder la relation avec un patient en
f in de vie et m'a questionnée sur la juste
attitude à avoir face aux émotions que la
perspective de la mort suscite. " (3) Il n'est
pas besoin de souffrir de psychose pour

renvoyer des émotions tellement insup-
portables aux soignants qu'ils en per-
dent la voix. Certes Amsatou est étu-
diante, et elle ne représente pas toutes
les attitudes soignantes face au mou-
rant. ll n'empêche qu'elle se retrouve
seule à réaliser ces soins. Des soignantes
soucieuses de transmettre un savoir être
auprès du mourant auraient délégué une
d'entre elles dans la chambre de l\4adame

Bauer pour assister cette étudiante. Lais-
ser transparaître ses émotions devient
une faute dont on ne peut même pas
parler à une équipe. 0n voudrait fabriquer
des infirmières robots qu'on ne s'y

prendrait pas autrement. Le mourant
idéal ne devrait ni se plaindre ni chercher
à culpabiliser les soignants. Le bon mou-
rant est comateux, ne nous'pose pas de
question, ne suscite pas en nous d'affects.

LE LINCEUT DE PIERRE
En psych iatrie, Ies mourants sont-ils
mieux accompagnés ? 0n pourrait drre
que ce n'est guère mieux. Après tout,
les inf irmières ont reçu la même forma-
tion. Une histoire racontée par Émilie
dans le cadre d'une formation intitulée
. Consolidation des savoirs en psychia-
trie , va nous servir de fil conducteur.
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ll réintègre alors son logement ei , :'
de temps à autre en hôpital de jour. l
Quelques mois passent puis Pierre z"::=
son traitement et décompense à nou,:=-
ll accepte péniblement une hospita .=-
tion s-r es conseils de sa tutrice. " .j .-'-
arrivée. je n'ai pas I'impression de r=, - "

la même p.rsanne. Pierre a change
paraît très iai,gué, nerveux, son regarc ' :
plus rien d a,'enant, il est à la limite -,

menaÇa'. =-.: :,:,c interprétatif et := -

sec r,1e -, . . --.. 
' :: a s isoler et se -': .

rapio;*.- -. : :: : : : :' notre présenc:
fait nê-: :'=-.: :: .,clence à l'égard c --.
autre ::: ='.- -- .,nité. Cette hur:,
sombre- -:-.= (4)

UanS ::i-: :i::1 SUIVI CanCe'.
-:^, ^ - -' rles exaTne-: -.

révèlent une adénopa
Le pronostic du méde

- : -estions aux:,.
. .:-.ses. " (4)

- ,- .ant l'entrete- l
:=-nent. ll es: =

. : refuse d e- -

,-- sur la mort.

- , - rais que c.
. ':e souviens -

. - sentimen. --
, -' Jes æufs". -

u)fîque pee La technique ne produit pas de rites

Ë,lle ne produit rien de s1'nti.tt:ir:1ue , »

qui fréquente les lieux de soins du sec-
teur. Six ans plus tard, il fait une ten-
tative de su icide par ingestion massive

de médicaments. ll met également le

feu à son appartement. ll s'ensuit une
série d'hospitalisations au cours des-
quelles Pierre évoque un délire de per-

sécution. ll craint les représailles de ter-
roristes avec lesquels il pense être en lien.

lldit être harcelé sexuellement par une
voisine. ll se rétablit assez vite. Au cours

d'une de ces hospitalisations, un cancer
du poumon est repéré. N4algré l'ambiva-
lence qu'il manifeste à propos des soins
proposés et la banalisation qu'il exprime
de sa maladie, Pierre accepte le traite-
ment chirurgical et radiothérapique.
C'est à son retour de l'hôpital général qu'É-

milie fait la connaissance de Pierre.
C'est un petit homme chauve à la barbe
blanche, plutôt bien en chair. " La plu-
part de mes collègues l'appellent par
son prénom. Pierre est connu de tous.
Au cours de son hospitalisation, je tente
à plusieurs reprises d'en savoir un peu
plus sur lui mais rapidement il devient
"gentiment" suspicieux et tend à prati-
quer le monologue. Malgré ce compor-
tement, quelque peu persécuté, Pierre
suscite la sympathie des autres patients.

e psychiatre et le gén
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Émilie exerce depuis trois ans dans une

un ité Accueil-Crise ouverte. Les patients

ne font, en général, que passer.

Un. habitué du secteur,, Pierre, lui a

cependant laissé un souvenir marquant.
Son premier contact avec la psychiatrie
a lieu lorsqu'ilest âgé de 41 ans. llest
hospitalisé en raison d'idées délirantes
de persécution et une humeur qui fluc-
tue beaucoup. C'est un patient compliant
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à I'infirmerie avec un drscours confus. ll
me touchait régulièrement le bras et me

répétait "Je sais moi ! Vous, vous ne savez

pas ! Je suis mort !" Le contact physique

semblait par moments l'apaiser. Je suis

allée plus tard dans sa chambre, ie I'avoue

un peu fébrile, ne sachant pas ce que i'al'
lais découvrir. Pierre était allongé, nu, recou-

vert des pieds à la tête d'une couver-

ture. Les volets de sa chambre étaient
fermés, la pièce était sombre, seule une

petite lampe éclairait la tête de son lit.
Je n'eus pas le temps de lui parler qu'il
me demanda agressivement de sortir,
comme s'il s'adressait à une autre per-

sonne que moi. Je n'ai pas insisté et i'ai
quitté sa chambre, ne sachant pas ni
penser ni quoi faire, avec le sentiment
d'avoir échoué. Échec de ne pas être
parvenue à apaiser son mal-être, sa colère,

ni à entrer en contact avec lui. Quelques
jours plus tard, Pierre a été transféré
dans une unité fermée t...1 J'ai entendu
en écho les mêmes problématiques que

celles que nous avions rencontrées, des

informations contradictoires liées à un

manque de communication entre les
équipes médicales, paramédicales et le
patient, un sentiment d'impuissance,
d'échec et de distanciation. Reste à savoir
pour quelles raisons, la situation se reioue

de manière immuable? Pour quelle rai-
son la communication entre profession-

nels sur la prise en charge de fin de vie

est si pauvre et compliquée ? L'institu-
tion psychiatrique est-elle apte à prendre

en charge ce type de situation, habituel-
lement reléguée aux services de soins
généraux? " @)
L'hôpital psychiatrique ne paraît pas

mieux loti que l'hôpital général en matière

d'accompagnement du mourant. Les soi-
gnantes se donnent des obligations de résul-

tats sans en avoir les moyens.

Dans aucun des deux lieux n'existe d'es-
pace où élaborer une fin de vie. En psy-

chiatrie, c'est vraiment regrettable, les

réunions d'élaboration où évoquer son

contre-transfert sont censées faire partie

du plateau technique. Dans l'histoire
narrée par Émilie, on ne repère aucun lieu

qui puisse soutenir la bonne volonté nfir-
mière. Dans une équipe qui s'autorise-

rait à orêver" autour du Datient, de la

forme que prend son agonie, le lien entre

la mise en scène de sa mort par Pierre

et une veillée mortuaire aurait au moins

été suggéré. Des mots auraient pu être
posés autour de cela. Les équipes mobiles

de soins palliatifs pourraient servir à cela.

Un accompagnement de fin de vie ne

saurait se limiter, même si c'est impor-

tant, à la prescription d'antalgiques. ll doit
permettre au patient d'accomplir les trois

opérations décrites par M.-F. Collière :se
séparer de I'ancien moi, se préparer au

changement, se l'approprier en prépa-

rant ses valises, en prenant congé de

ceux qu'il aime.
La mobilité des équipes de soins pallia-
tifs a des avantages et des inconvénients.
El les se déplacent, se rendent au chevet
des patients et des équipes mais elles ne

sont pas confrontées au quotidien et
n'ont pas de relation significative avec le
patient, ce qui peut être un handicap en

psychiatrie où les équipes ont parfois un

lien très fort avec le patient.

Les infirmières ne peuvent accompagner
un mourant que si elles ont un lieu suf-
fisamment vivant et contenant pour
qu'elles puissent y déposer leurs affects.

« IL FALLAIT QUE JE VIVE
SES AFFECTS »
Je ne sais si un tel lieu existait pour

Aynur, une autre infirmière rencontrée
lors d'une autre consolidation des savoirs

en psychiatrie. Aynur a été aide-soignante

avant de faire des études d'infirmière.
Elle nous rapporte l'histoire de Marcel,

suivi au CIVP et quisouffre de psychose"

ll est réhospitalisé en raison d'une recru-

descence de son délire et surtout d'un
important amaigrissement (plus de 20 kg

en deux ans). Les examens pratiqués

montrent que Marcel souffre d'un cancer
de l'estomac à un stade avancé. Les

médecins du service décident alors que

l'équipe accompagnera sa fin de uie. . À

la sortie de la réunion, avec une collègue

infirmière, nous sommes allées lui faire

les soins de nursing. Mais devant l'effer-
vescence du service et le nombre réduit
des effectifs, ma collègue a dû s'absen-

ter. Quand le fonctionnement du service

nous le permettait, nous essayions tou-
jours de s'en occuper à deux, pour lui pro'

diguer des soins de confort et I'accom-
pagner au mieux et le plus dignement
possible jusqu'à la fin de sa vie... Je me

suis donc retrouvé seule avec lui. C'est

à ce moment-là que mes affects ont com-

mencé à surgtr. Quels ont été mes res-

sentis ? Qu'est-ce qui m'a été le plus et
le moins diff icile ? Comment ie m'en suis

sortie et défendue de ses émotions? Je

regardais Marcel, je savais alors à ce

moment-là qu'il vivait ses derniers jours.

ll était alité, totalement dépendant, amai-
gri, ne s'alimentait plus, ne communiquait
plus, son regard était vide, vitreux et il
f ixait un point sur le plafond. Son corps
était raide, ses membres repliés, i'avais
I'impression qu'il avait diminué de taille,
lui qui était si grand.

Mais quelque chose maintenait la rela-
tion. J'avais l'impression qu'il voulait
participer aux soins. Parfois son regard

se détachait du plafond et recherchait la
direction de ma voix. Ses membres se

dépliaient des ankyloses, il laissait échap-

per des sons inaudibles.
Étaient-ce des sons de douleurs? Ou

bien mes défenses qui voulaient me lais-

ser croire qu'il voulait tout simplement
parler (ce qu'il aimait faire), pour me

dire de le laisser tranquille ! Durant le soin
je me suis souvenue des moments avec

lui, dans l'unité, ses plaisanteries, sa

bonne humeur et parfois ses colères. Je

notai au passage qu'il manifestait très peu

de délire. Peut-être voulais-ie prolonger

un peu sa vie et retarder l'échéance, en
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ACCOMPACNER LE MOURANT EN PSYCHIATRIE DOSSIER

ICet article retrace les ensei-
gnements tirés de la coopération entre le

Centre hospitalier général IVlanchester et
Ie Centre hospitalier psychiatrique Bélair
de Charleville-Mézières. L Unité mobile de

soins palliatifs (UN/lSP), dans laquelle je

travaille comme infirmière, exerce depuis
quatorze ans une activité transversale au

sein du Centre hospitalier IVlanchester
(1). Nous appartenons au pôle cancéro-
logie. qui regroupe les deux principaux

services avec lesquels nous collaborons
Ie plus fréquemment, mais nous interve-
nons aussi dans les autres pôles.

Plusieurs établissements de la région,
dont le Centre hospitalier psychiatrique Bélair

et les services d'hospitalisation à domi-
cile (HAD) ont passé des conventions
avec notre unité mobile. Nous interve-
nons aussi à domicile, en accord avec le
médecin traitant.
Nos missions (voir l'article de W. Rhon-

dali et al. p.24) se déclinent selon la défi-
nition des soins palliatifs proposée par la
Société française d'accompagnement et
de soins palliatifs (SFAP) (2): o Les soins
palliatifs sont des soins actifs dans une
approche globale de la personne atteinte
d'une maladie grave, évolutive ou termi-
nale. L'objectif des soins palliatifs est
de soulager les douleurs physiques et
les autres symptômes, mais aussi de
prendre en compte la souffrance psycho-

logique, sociale et spirituelle. Les soins
palliatifs et l'accompagnement sont inter-
disciplinaires. lls s'adressent au malade
en tant que personne, à sa famille et à
ses proches, à domicile ou en institu-
tion. La formation et le soutien des soi-
gnants et des bénévoles font paftie de cette

démarche. Les soins palliatifs et l'ac-
compagnement considèrent le malade
comme un être vivant et la mort comme
un processus naturel. Ceux qui dispen-
sent des soins palliatifs cherchent à évi-
ter les investigations et les traitements
déraisonnables. //s se refusent à provo-
quer intentionnellement la mort. lls s'ef-
forcent de préserver la meilleure qualité
de vie possible jusqu'au décès et propo-

sent un soutren aux proches en deuil.
lls s'emploient par leur pratique clinique,

Évelyne tIBERT

lnfirmière, unité mobile de soins polliotiTs,

cH Monchester chorleville-Mézières (08),

leur enseignement et leurs travaux de

recherche. à ce que ces principes puis-
sent être appliqués. ,
L'UlvlSP de Charleville a donc pour mis-
sion de faciliter la mise en place de la
démarche palliative et d'accompagne-
ment en mettant en æuvre des actions
de conseils, de soutien et de concerta-
tion auprès des professionnels et équipes
référentes. Nous proposons également
un soutien psychologique aux patients,

à leurs proches dès l'annonce du diagnos-

tic, pendant la maladie ainsi qu'un suivi
de deuil après le décès. Notre rôle consiste

également à mettre en place des actions
de formation pour le personnel et à déve-

lopper des activités de recherche en

soins palliatifs. La loi visant à garanti
le droit d'accès aux soins palliatifs pour

tous (3) a permis de consolider les fonc-
tions de l'UVlSP.

UNE CONVENTION AVEC tE CHS

En 2004, la pharmacienne du Centre
hospital ier psychiatrique Bélair est accuei I I ie

en stage à l'UlVlSP, dans le cadre de la

préparation d'un Diplôme universitaire
de la douleur pour les soignants. Suite
à I'obtention de ce diplôme, elle impulse
une démarche de prise en charge de la

douleur dans son établissement et fait inter-

venir l'Ul\4SP pour cinq patients doulou-
reux en phase palliative d'une patholo-
gie somatique.
C'est pour official ser cette coopération
qu'une convention est signée après accord

de la Commission médicale d'établisse-
ment et du Conseil d'administration.
Pendant six années, le nombre de patient
pris en charge en psychiatrie en SP est

faible, (de zéro à quatre patients par an),

avec un nombre d'interventions variable
selon les patients. Néanmoins ces actions
nous questionnent sur notre approche et
nos pratiques:quels sont les spécifici-
tés et les problèmes rencontrés lors de

la prise en charge d'un patient en soins
palliatifs dans une unité de soins en

hôpital psychiatrique? Comment les appré-

hender? Quelles sont les pistes de réflexion?

Pour aborder ce questionnement, je vous
propose de dérouler une histoire clinique.

HISTOIRE DE MADAME A.
. Âgée de 47 ans, Madame A. est hospi-

talisée au GH Bélair depuis vingt ans, pour

une psychose paranoilde. Sur le plan fami-
lial, les liens sont maintenus avec sa

mère, mais les relations sont conflic-
tuelles. Elle a une sceur, des neveux et nièces.
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