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Après plusieurs années d’un travail riche et passionnant,
j’ai en effet choisi de passer le témoin et de redéployer
mes activités dans d’autres directions. Cet éditorial

sera donc pour moi l’occasion de présenter ma successeure,
Mme Nathalie NARBEL, qui est entrée en fonction le 1er sep-
tembre. Et aussi de remercier chaleureusement les membres
du bureau, du comité et des secrétariats romand et suisse de
Pro Mente Sana pour leur soutien et le plaisir que j’ai eu à
travailler en leur compagnie au long de ces années.

Mme Narbel est au bénéfice d’une formation en lettres et phi-
losophie, avec une spécialisation en histoire des religions. Elle
a dirigé le Centre intercantonal d’information sur les
croyances et sur les activités des mouvements à caractère spi-
rituel, religieux ou ésotérique (CIC) et travaillé, en tant que
collaboratrice scientifique, à divers chantiers en éthique médi-
cale et sociale. Elle est par ailleurs en cours de formation dans
le cadre d’un certificat en administration publique à l’Uni-
versité de Genève. Son profil combinant des connaissances
académiques riches en humanités à une compréhension fine
des politiques sociales et de santé laissent augurer un
renouvellement de bon aloi à ce poste. Rappelons que la fonc-
tion de secrétaire général(e) au sein de notre association porte
la responsabilité, en outre du management, de la commu-
nication, du travail de défense législative et politique des inté-
rêts des personnes handicapées psychiques, ainsi que de la
«promotion de la santé mentale». Vaste programme,
certes, surtout en regard de ce dernier objectif. Je souhaite
donc bonne chance à Mme Narbel, confiant qu’elle trouvera
sur ce terrain matière à nourrir son intérêt et mettre à pro-
fit ses compétences.

En ce qui me concerne, je ne m’éloignerai que modérément
de ce terrain. D’abord parce que j’aurais la chance de conti-
nuer à accompagner l’association en tant que membre de son
comité, mais aussi parce que diverses activités d’expert en
santé publique me garderont en contact avec les réalités que
j’ai eu l’opportunité d’explorer en détails au cours des six
années passées à Pro Mente Sana-Romandie.

Le numéro de la présente Lettre trimestrielle porte sur le thème
du rétablissement, auquel nous avons consacré une soirée thé-
matique au mois de juin à Genève. Résumant quelques
recherches récentes en la matière (ce sera le sujet du premier
article), nous avons surtout voulu donner la parole à différentes
personnes ayant l’expérience de la maladie psychique et du

rétablissement, qui nous ont fait part de leur Part de vérité. Cela
nous a confirmés – si besoin était – dans la nécessité impéra-
tive qu’il y a à donner la parole aux personnes ayant l’expérience
directe de ces réalités et à écouter soigneusement ce qu’elles
ont à nous dire… Si l’univers des soins a, dans l’ensemble, fait
des progrès méritoires vers une meilleure écoute des soignés,
il reste bien du travail à accomplir pour nous sortir du réduc-
tionnisme des approches techniques et de cette pseudo-scien-
tificité qui les encombre encore largement. La «mécanisation»
de certaines approches thérapeutiques et des dogmes de pen-
sée qui les sous-tendent doit sans cesse être confrontée au vécu
concret des patients. A défaut, le savoir technique devient aride
et déconnecté… Ce n’est que par l’expérience du soigné que
le savoir du soignant peut être validé, sinon l’on cherche encore
une fois à tordre le cou au réel pour le soumettre à des caté-
gories de la pensée.

L’approche du rétablissement – qui cherche à repérer et mettre
en lumière ce qui permet aux personnes de reprendre pied
après un épisode de trouble psychique – est donc qualifiante
pour les soignants. Elle repère dans les soins offerts ce qui sti-
mule effectivement les ressources de guérison de la personne.
Que l’on s’abstienne donc de nous resservir le procès de déni-
grer les soignants et les institutions où ils oeuvrent. L’approche
du rétablissement est une approche dialogique, par laquelle
nous cherchons à montrer comment se construit le mieux-être
à travers cette communauté temporaire de destin, certes à des
rôles différenciés, des soignants et des soignés.

En conclusion (temporaire!) de ces années passée à parcou-
rir le territoire romand et rencontrer de très nombreux acteurs
du domaine, c’est cette image qui me vient à l’esprit
comme la plus significative du sens de notre travail : celle de
la richesse d’expériences et de compétences de tous ces
acteurs. Les contextes politiques et institutionnels leur per-
mettent selon les cas de plus ou moins bien s’exprimer, de
prendre plus ou moins de place dans la polyphonie des dis-
cours agissant en santé mentale. A chaque fois que les ins-
titutions ou le politiques cherchent à amoindrir ces paroles,
l’ensemble s’en appauvrit. Derrière chaque acteur, quelles que
soient sa place et sa fonction, il y a une personne qui vit, sent,
expérimente et sait. Donner place à ces paroles ne relève pas
d’un voeu pieu mais bien d’un impératif de gestion durable
du domaine. ■

Jean-Dominique Michel

Une nouvelle secrétaire générale pour Pro Mente Sana-Romandie
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L a question du rétablissement est restée,
curieusement, un peu le parent pauvre de
la connaissance en santé mentale. Des

volumes et des volumes ont été écrits à fin de
décrire, classifier et expliquer les pathologies; des
efforts équivalents ont été consacrés à la défini-
tion des traitements et des mesures thérapeu-
tiques à appliquer aux personnes selon les
pathologies dont elles souffrent. En revanche, fort
peu a été exploré quant aux conditions auxquelles
une personne ayant connu un ou plusieurs épi-
sodes de détresse psychique parvient à se déve-
lopper en intégrant la réalité de son expérience
de vie et à se stabiliser dynamiquement dans un
processus de rétablissement. Certes, nous savons
tous que le rétablissement existe. La «réhabili-
tation» est un élément essentiel des pratiques de
soins comme des pratiques sociales et de nom-
breux acteurs de terrain mettent en œuvre ces
pratiques sans attendre que la littérature scien-
tifique y consacre le même zèle qu’à la biochimie. 

Pourtant, cette zone aveugle du champ psy-
chiatrique laisse songeur… Quelle est cette dis-
tinction qualitative qui fait que de deux personnes
arrivant en traitement au même moment, dans
les mêmes conditions, avec un bagage patholo-
gique très semblable, l’un parviendra à saisir plu-
tôt simplement l’aide proposée et se remettre
dans un processus de stabilisation là où son alter
ego passera à côté? A quoi est attribuable
cette mystérieuse alchimie selon laquelle des
approches thérapeutiques antinomiques sinon
contradictoires pourront se montrer efficace
pour différentes personnes souffrant d’une
même pathologie? Pourquoi l’un de ces approche
sera-t-elle plus profitable à un moment donné du
parcours de soins d’une personne et une autre à
un autre moment?

Ces questions, nous avions commencé à nous les
poser en considérant le devenir incertain des per-
sonnes toxico-dépendantes arrivant en traite-
ment. La réalité du rétablissement y semblait
imprévisible. Certains patients sur lesquels les

équipes soignantes auraient parié sans hésiter
qu’elles se rétabliraient ne parvenaient pas à faire
usage de ce qui était sensé les aider là où des cas
apparemment «désespérés» connaissaient des
progrès spectaculaires. Certains se sortaient d’af-
faire en passant par des centres thérapeutiques
aux approches scientifiquement incertaines,
d’autres par des groupes d’entraide, d’autres par
des thérapies individuelles, d’autres encore par des
cures de substitution au long cours, d’autres
enfin… sans aide aucun, mais par une sorte de
révolution personnelle soudaine. Quel pouvaient
être les communs dénominateurs de ces évolu-
tions singulières? Y en avait-il? Comment les
comprendre et, peut-être, essayer de systémati-
ser cette compréhension?

Ces questionnements, développés au contact des
patients toxico-dépendants, nous avons pu les
transposer littéralement dans l’univers de la
santé mentale au sens large. Des patients psy-
chotiques ou dépressifs bénéficient ici d’une
approche psychodynamique, là d’un traitement
cognitivo-comportemental. D’aucuns retirent
une grande aide de la médication qui leur est pro-
posée, d’autres pas. Certains font un usage
fécond des ressources communautaires exis-
tantes. D’autres ne profitent de rien du tout.

Avec, évidents, devant nos yeux, de multiples
exemples magnifiques de rétablissement. Des per-
sonnes riches, touchantes, au bagage de vie
dense, qui ont su tirer profit de leur vécu. Une
sagesse lucide sur la maladie et le système de
soins, ses forces et ses faiblesses. Une créativité
tranquille, qui pose les bonnes questions, esquisse
des pistes de réflexion, relie les morceaux du
puzzle dans des configurations insoupçonnées.
Qui s’organise dans des expériences d’entraide
dynamiques et originales. Bref, tout un réservoir
de pertinence et de créativité encore insuffisam-
ment reconnu et largement inexploité.

Dans le mouvement de requalification des 
personnes ayant l’expérience des troubles 
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psychiques, on retrouve pourtant en première
ligne la préoccupation du rétablissement. Le sys-
tème de soins est un des acteurs de la santé men-
tale, mais certes non le seul. De surcroît, son rôle
et son territoires sont limités. Le rétablissement
des personnes peut certes tirer profit (souvent ou
parfois) des réponses thérapeutiques de la psy-
chiatrie, mais il se passe de toute manière en
grande partie à l’écart de celui-ci. Comment
mieux percevoir et comprendre cette image plus
large? Une série de textes publiés récemment des
deux côtés de l’Atlantique permet de commen-
cer à y voir plus clair. L’article que nous vous pro-
posons ici fait le point sur ces récents
développements.

Qu’est-ce que le rétablissement?

Nécessité d’une définition tout d’abord. Le mot
de rétablissement («recovery» en anglais) prête
certes à confusion puisqu’il suggère l’idée d’un
retour à un état antérieur, ce que le rétablissement
n’est évidemment jamais. Il ne s’agit pas de reve-
nir à un état de santé antérieur comme si l’épi-
sode de maladie n’avait pas eu lieu. Celui-ci
s’intègre forcément (et a à le faire) au  vécu de la
personne. L’après de la crise ou du trouble ne
peut par définition ressembler à l’avant où son
éventualité ne se posait a priori pas. Par ailleurs,
la chronicité de certains troubles ne doit pas
conduire à une adéquation incertaine entre la sur-
venue du trouble et l’accès au rétablissement: on
peut être «en gestion» d’un problème de santé
et donc en rétablissement en dépit de l’expression
des symptômes de la maladie. C’est ainsi essen-
tiellement à des caractéristiques qualitatives que
s’attachent les différents auteurs qui ont traité du
sujet. Une première définition, donnée par Spa-
niol et ses collaborateurs en 1994, posait cette
perspective :

«Le rétablissement est un processus par lequel les
personnes reconstruisent et développent les connec-
tions personnelles, sociales, environnementales et
spirituelles dans leurs vies. Le rétablissement est un
processus qui consiste à ajuster ses attitudes, sen-
timents, perceptions et buts dans l’existence ainsi
qu’un processus de découverte de soi, de renou-
vellement de soi et de transformation.»

Spaniol et al.  (1994)

Cette définition ne s’arrête même pas aux don-
nées de la maladie, mais bien au processus de vie
de la personne (le mot y revient à deux reprises).
De son côté, Patricia Deegan, psychologue et
patiente, insiste sur la dimensions pragmatique et
concrète du rétablissement : 

«Le rétablissement est un processus, non pas
un résultat ou une destination. Le rétablissement
est une attitude, une manière d’approcher ma
journée et les défis auxquels je fais face. Etre en
rétablissement signifie que je sais que j’ai certaines
limitations et qu’il y a des choses que je ne peux
pas faire. Mais plutôt que de laisser ces limitations
devenir une occasion de désespérer et de renon-
cer, j’ai appris qu’en étant consciente de ce que
je ne peux pas faire, je peux aussi m’ouvrir à
toutes possibilités des choses que je peux réaliser.»

Patricia Deegan (1997)

Le rétablissement représente donc l’aptitude à
construire son existence en dépit d’une difficulté de
santé particulière. Ce la a trait évidemment à la qua-
lité de vie, ainsi qu’aux capacités de coping et de
résilience des individus. L’originalité de l’approche
du rétablissement est de montrer l’interdépendance
entre les trajectoires individuelles vers le rétablisse-
ment et les ressources communautaires ainsi que les
conditions extérieures. En épluchant la littérature
publiée au cours de la dernière décennie sur ce
thème, Hélène Provencher1 identifie les dimensions
suivantes comme étant cruciales à l’advenue d’un
processus de rétablissement:
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a. Recomposition de l’image de soi

L’arrivée de la maladie résonne toujours comme
un coup de tonnerre dans l’existence de celui ou
celle qui la subit. Cette irruption est parfois si trau-
matisante qu’un mécanisme de défense pri-
maire se met en branle : celui du déni, par
lequel la personne se protège et protège l’image
idéale qu’elle a d’elle-même. La personne aura
donc tendance à refuser de tenir compte de la
nouvelle réalité imprimée par la maladie, et
imputer le changement à des éléments extérieurs.
Tant que ce processus de deuil de l’image idéale
de soi-même n’est pas amorcé, le rétablissement
ne peut advenir. La personne, à son rythme, en
fonction des circonstances, en acceptant ou en
refusant les explications avancées par son entou-
rage et les soignants, en vient à admettre qu’elle
ne sera jamais plus cette personne qu’elle aurait
aimé être, c’est-à-dire sans cette difficulté qui s’est
présentée. Ce processus de deuil de l’idéal de soi
peut être fort douloureux et prendre du temps.
Il aboutit, une fois mené, à une reconfiguration
de l’image de soi dans le sens d’intégrer la diffi-
culté. La personne se voit comme ayant un pro-
blème d’alcool ou de gestions de ses émotions ou
de ses perceptions. 

Il faut relever que cette reconfiguration peut se
faire aussi bien dans le sens de la définition médi-
cale (la personne se dira elle-même alors alcoo-
lique ou psychotique) qu’en opposition à celle-ci
(elle admettra alors par exemple avoir des pro-
blèmes d’alcool ou d’hallucinations mais refusera
l’étiquette d’alcoolique ou de schizophrène).
Peu importe en définitive que ce mouvement se
fasse en compliance ou non du diagnostic, l’im-
portant est qu’il se produise en conformité avec
la sensibilité et la compréhension de la personne. 

Il ouvre alors sur une appréciation de la com-
plexité du soi. La personne se voit avec son pro-
blème nais comprend qu’elle n’y est pas réduit.
La caractéristique maladive n’est qu’une des nom-
breuses caractéristiques de la personne. 

Elle peut vivre avec, sachant qu’elle est bien plus
qu’une seule personne souffrante.

b. Dimension temporelle

Cette dimension est fascinante: elle a trait à la
dimension spirituelle de l’existence, et se décline
en deux besoins fondamentaux. Le premier est le
besoin d’espoir, le second le besoin de sens et de
sécurité.

Plus encore que d’espoir, c’est presque d’espé-
rance qu’il faudrait parler, soit un désir flou axé
vers une perspective de mieux-être. La personne
ne tient pas forcément à se représenter concrè-
tement la forme que ce mieux-être pourrait
prendre, elle éprouve juste le besoin de savoir
qu’un mieux-être est possible et qu’en cheminant
patiemment dans sa trajectoire de vie elle trouvera
les réponses et les soulagements nécessaires
face à la détresse que produit en elle le vécu de
la maladie. Evidemment, tant l’accès à des per-
sonnes déjà en rétablissement (notamment par le
biais de mouvements d’auto-support ou de
groupes d’entraide) qu’une attitude positive du
personnel soignant quant aux perspectives de
rétablissement sont aidant!

Le besoin de sens et de sécurité prend la forme
d’une nécessaire ouverture spirituelle, par laquelle
la personne développe la croyance en une force
positive à l’œuvre dans l’existence (quel que soit
le nom qu’elle choisisse de lui donner, celui d’une
divinité d’une tradition établie ou une entité ou
une valeur plus abstraite comme la Nature, la soli-
darité, l’amour, la fraternité, etc.) avec laquelle elle
puisse nouer une relation personnelle. A nouveau,
ce mouvement n’a pas besoin de prendre une
forme sacrée. La reliance à des vertus profanes ou
laïques peut parfaitement convenir, pour autant
que la personne y trouve une source de réconfort
et de sens.  L’aboutissement de ce processus est
la certitude retrouvée qu’il existe une place
quelque part pour la personne, une place qui lui
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est réservée dans le vaste schéma de la vie et
qu’elle est susceptible, à partir de son caractère
et de sa sensibilité, d’occuper mieux que qui-
conque.

c. Pouvoir d’agir

Le pouvoir d’agir se décline sur plusieurs octaves:
il y  a celle tout d’abord du pouvoir interne, celui
de maîtriser les difficultés du problème de santé.
Comment une personne alcoolique fait-elle face
à un désir irrépressible de boire? Comment une
personne souffrant d’hallucinations auditives
gère-t-elle l’irruption dans sa conscience de voix
envahissantes et agressives? Le vécu de la mala-
die s’accompagne souvent du sentiment de se
retrouver démuni et sans ressources. Le vécu du
rétablissement voit la personne confortée dans la
conviction qu’elle dispose d’outils lui permettant
de faire face à ces difficultés (ce qu’on appelle
couramment le «coping»). 

Ces outils peuvent être acquis par la thérapie ou
l’échange de savoir-faire dans le cadre des
groupes d’entraide. Nombre de ceux-ci offrent à
leurs participants des listes étonnantes de savoirs
concrets, petites «recettes de cuisine» sur com-
ment faire face à telle ou telle difficulté. Prag-
matiques, concrètes et éprouvées, ces «recettes»
sont souvent un peu suspectes pour les profes-
sionnels mais disposent d’un efficace incontes-
table. La gestion des hallucinations dans le cadre
des groupes d’entendeurs de voix ou de l’envie
de boire dans les groupes d’alcooliques abstinents
en sont de bons exemples.

La notion de pouvoir d’agir ne se limite cependant
pas au coping interne. Elle se déploie aussi sur un
registre environnemental et communautaire. La
personne en rétablissement doit trouver les
moyens d’agir sur son environnement et notam-
ment de rendre son entourage sensible à sa situa-
tion et ses besoins en développant les bonnes
ressources relationnelles et communicationnelles.

Un octave plus haut, on trouve l’implication
communautaire, par laquelle la personne doit
pouvoir mettre son vécu à disposition du bien
commun en apportant son bagage de connais-
sance et d’expérience. La très utile négociation
entre groupes d’entraide et institutions soi-
gnantes et décideurs des politiques de santé en
fournit une belle illustration. Les patients sont par-
tenaires, en individuel et en collectif, de l’univers
et des pratiques de soins et ont à pouvoir le faire
évoluer d’une façon mieux conforme à leurs
besoins. Les relais militants et politiques adéquats
sont ici nécessaires, pour aboutir à la fois à la
reconnaissance de la qualité de cet apport de la
parole patiente, et à l’enrichissement des pratiques
de ce fait.

d. Relations

Un incontournable des processus de rétablisse-
ment réside dans la restauration des relations
endommagées par le vécu de la maladie. Qu’il
s’agisse de la relation à soi-même (souvent
empreinte de dévalorisation, de culpabilité, et de
honte), des relations à son entourage proche, de
celles entretenues avec son réseau amical et social
ou de la relation à la société dans son ensemble
et à des catégories de personnes (soignants, pairs,
collègues), rares sont celles qui n’auront pas subi
de dommages. La réparation de ces relations est
certes un processus qui s’étale sur la durée. Il est
possible que certaines restent à tout jamais
endommagées. L’important ici est que la per-
sonne, à son rythme, en fonction de sa percep-
tion de ce qui est juste et lui convient, trouve les
moyens d’un cheminement et d’une progressive
réinsertion dans un réseau de liens sociaux. Il
convient ici de revenir sur la notion explicitée par
Ellen Corin et Lourdès Rodriguez2 de retrait
positif : les personnes en rétablissement d’un
trouble psychique n’auront pas forcément comme
idéal relationnel la norme usuelle applicable au
citoyen-type de classe moyenne. Leur réseau peut
se situer très en deçà, avec notamment des 
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interactions très allégées dans le cours de leur
quotidien. L’important est qu’elles trouvent la
proximité / éloignement aux autres qui leur
convient.

Ce travail de guérison des relations implique inévi-
tablement un retour sur son propre parcours de
vie et sa propre dynamique relationnelle. La rela-
tion à l’autre, qu’il s’agisse d’un parent, d’un soi-
gnant ou du moi souffrant qui n’est, selon la
formule, ni tout à fait autre, ni tout à fait soi-
même, questionne sur les liens symboliques
entretenus avec les figures de l’altérité et ses
propres projections affectives. Par une figure de
conclusion, ce travail sur les relations renvoie donc
à la première dimension des processus de réta-
blissement, la reconfiguration de l’image de soi.
Ce qui illustre heureusement l’aspect organique
de ce processus.

Les implications

Certes, rien de nouveau sous le soleil. Des indivi-
dus se rétablissent de maladies psychiques depuis
la nuit des temps. Les dimensions explorées ici ne
sont pas des «recettes-miracles» mais une pre-
mière cartographie du territoire où se joue l’ac-
cession à un mieux-être. Notre conviction est que
c’est également en plongeant dans le vécu de ces
personne qui se rétablissent, en les accompagnant
dans les tours et détours de leurs pérégrinations
que nous parviendrons à mieux comprendre les
déterminants de ces processus. Ce faisant, nous
pourrons espérer de mieux formater les pratiques
d’aide et de soins dessinées à leur intention. Cela
ne pourra que conduire à une meilleure vision sys-
témique de ces processus, et à la prise de
conscience qu’ils se déroulent en grande partie
hors des systèmes d’aide sociale et de soins. Ce qui
à l’évidence ne disqualifie pas ceux-ci, mais aide
à comprendre et mieux définir là où ils sont réel-
lement qualifiés et agissants. 

La culture des soignants et la culture des soignés
ne parlent pas le même langage. Si un langage
commun existe bien à certains endroits, c’est en
comprenant mieux les zones de décalage et
d’irréductib.le étrangeté que l’on pourra espérer
améliorer la compréhension mutuelle et, partant,
l’efficacité de l’aide apportée. Notre sentiment est
qu’il existe dans l’expérience des personnes
concernées, des réservoirs de savoir et d’expertise
qu’il est essentiel de reconnaître et de mettre
effectivement à contribution. ■

jdm

1 In Santé mentale au Québec, vol. XXVII, 1, 
pp. 35-64, 2002

2 Cf Ibidem
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P atricia DEEGAN, canadienne et qui est à la
fois thérapeute et patiente, pense que «se
rétablir signifie prendre une part active

pour résoudre les problèmes et les défis ren-
contrés.» Pour elle, il n’y a pas de chemin juste
ou faux, il est simplement primordial que chacun
trouve la manière pour prendre soin de lui-
même afin de devenir le meilleur de ce qu’il
peut être. Parfois elle a eu recours aux médica-
ments, parfois pas! c’est une question de choix
personnel et de moment.

Elle a établi des stratégies pour faire valoir son
droit durant les entretiens avec son psy-
chiatre au sujet de la médication et nous
allons les résumer ci-dessous.

Réfléchir autrement au sujet de la médica-
tion

Tout d’abord elle ne voit pas le médicament
comme une solution magique, mais comme un
outil participant à son rétablissement, au
même titre que l’exercice physique, une nour-
riture saine, le renoncement aux excitants (alcool,
drogue...) de même que l’amitié, la solidarité-
entraide, l’art, la nature, le travail… 

Elle ne veut pas simplement avaler passivement
des médicament, mais apprendre à gérer et à
connaître : en cherchant de la documentation sur
les médicaments (pharmacie, dictionnaire médi-
cal, groupe d’entraide, internet…), en participant
à leur choix (prendre ou non), à leur posologie,
en testant leurs effets.

En parallèle, elle apprend à recourir à d’autres
stratégies d’aide telles que psychothérapie,
méthode de relaxation, ou à développer des com-
portements permettant de vivre avec sa maladie
et ses symptômes et qui l’ont aidée à se passer
de médication.

Réfléchir autrement à son propre sujet

Elle préconise de se fier à soi-même, et à ses
perceptions, même si les autres disent que les
effets secondaires ressentis sont dans sa tête
d’abord: « il y a toujours un petit grain de vérité
dans ce que j’expérimente»! Il s’agit de soi-
même d’abord et de l’énergie mise pour aller
mieux, et non pas que de chimie! Il est normal
de se questionner et de comparer qui je suis
avec et qui je suis sans médicament, si cela
vaut la peine, si je peux faire autrement quant à
la posologie des médicaments ou de la méthode,
quel risque j’encoure de les prendre à long
terme, si j’en suis dépendant, quelles effets
secondaires je subis et comment je peux les dimi-
nuer (mais ne jamais les arrêter d’un seul coup!).

Réfléchir autrement au sujet des psychiatres

Elle pose comme constat que les psychiatres n’ont
pas le temps pour tout connaître et pour
répondre à un nombre de patients toujours en
augmentation! Que le psychiatre peut être
confronté à des conflits d’intérêts (entre insti-
tution et patient) ! Qu’il peut se tromper, ce
n’est pas un super-expert détenant toute le
vérité!

Aussi elle a tenu pour elle-même son propre
dossier avec ce qu’elle a essayé comme médi-
caments et quels effet ceux-ci lui ont fait et elle
en fait référence et discussion avec son psychiatre.

Aussi elle se permet de lui poser des questions,
de chercher d’autres avis et d’émettre ce qu’elle
connaît de sa position de patiente et de ce qu’elle
vit tous les jours. 

Elle devient un chercheur associé et (re)prend
le pilotage de son rétablissement.

« Choix médicamenteux : avoir son mot à dire ! »
résumé par Ariane ZINDER, conseil psychosocial de Pro Mente Sana, 022 718 78 42

Troubles psychiques : 
Quelques éléments participant au rétablissement
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Elle donne ensuite des points pratiques
tout en disant que si certains psychiatres ont
d’abord été réticents à ces points, souvent ils ont
donné leur accord en comprenant les raisons
expliquées (nervosité, garder en mémoire…)
…et ils ont ensuite reconnu la valeur de ses ques-
tions et de sa préparation. 

Voici les points pratiques qu’elle a développé:

• Préparer l’entretien et faire son propre ordre
du jour pour la discussion: ce qui permet de
définir ses propres objectifs à court terme et
de ne pas seulement réagir à ce que propose
le psychiatre. 

• Décrire ce qui se passe et est gênant pour soi
ou les autres («symptômes»); quand et com-
bien de fois cela se  passe et quand cela ne se
passe pas (matin, nuit, seul, avec des per-
sonnes, lesquelles…); quelles sont les consé-
quences (sociales, sur le travail, sur mes
loisirs, sur ma santé, sur mon bien-être…); 
si je peux vivre avec ou si je veux changer pour
moi et/ou pour les autres; quels sont les médi-
caments qui m’ont déjà aidée, dans quelle
posologie…; y a-t-il d’autres stratégies que
médicamenteuses qui m’aident ou m’ont
aidée à réduire, faire avec, contourner, enle-
ver ces symptômes. 

• De faire cela de manière très précise. Par
exemple il est préférable de dire «depuis que
je prends ce médicament, je n’ai manqué que
deux jours de travail, j’ai pu sortir 4 jours et ne
suis resté cloîtrée que 2 jours, je n’ai eu qu’une
nuit d’insomnie, j’apprécie ces mieux, et  j’ai
repris cinq kilos sur les deux que j’avais
perdu, cela m’inquiète de grossir… «plutôt
que de répondre simplement» oui je pense
que cela m’aide un peu! 

• D’ailleurs elle a tenu cela sous forme de
tableau journalier : ai-je pris un médicament
(lequel, quelle posologie) ; ai-je eu recours à
une autre méthode, laquelle (entraide, télé-
phone, sport…); ai-je ressenti le symptôme,
combien de fois ; était-ce pire ou mieux ;
quels effets secondaires ai-je notés; remarques
importantes… et ce tableau l’aide à relativiser
et faire la synthèse.

• Lister et écrire les questions importantes
pour ne pas les oublier sous l’effet du stress ou
de la persuasion de l’autre! (par exemple com-
bien de temps faut-il pour que le médicament
agisse, quelles sont les effets indésirables, que
dois-je faire si tel effet se passe et me dérange,
comment puis-je vous atteindre pour discuter).

• Faire un jeu de rôle avec une personne de
confiance… pour exercer l’expression de ses
besoins et désirs, de  son propre pouvoir.

• Prendre des notes pendant l’entretien, sur ce
qui est dit et décidé… comme d’ailleurs le psy-
chiatre le fait! Voir même si je suis très nerveux
et peux perdre facilement mes moyens,
demander l’autorisation d’enregistrer la consul-
tation… ou me faire accompagner par un ami
ou une personne de confiance

• Demander le temps de la réflexion et de
parole… avec un s’il vous plait ! ■

AZj
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