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Evaluer C'est
valoriser

. Le livre coordonné par Aude Caria*
_ et qui vient d’étre publi€, montre
= comment la démarche qualité et

son corollaire, 'accréditation, peu-

vent étre des outils au service de
I'évolution des pratiques psychiatriques.
En partant d'une réflexion sur les enjeux in-
duits par les récentes évolutions, sont mis en
lumiere les principaux objectifs que devraient
atteindre les établissements de santé mentale,
grace a la mise en place d’actions d’amélio-
ration ciblées (droits des patients, information
des patients et des proches, dossier, accueil,
coordination des soins...). Ce travail
collectif propose des éléments de réflexion,
des exemples pratiques et des outils utiles,
concernant les démarches qualité et I'accré-
ditation dans les établissements psychia-
triques. A chaque étape, le point de vue de
professionnels, des usagers et d'un « ceil
extérieur » sociologique sont mis en regard.
Les auteurs s'attachent, également, a tracer
les pistes que devront explorer les démarches
qualité dans les années a venir.Joél Martinez,
ancien directeur du Centre Hospitalier
Esquirol de St Maurice, conclut sa préface en
pointant que « L'ambition de cet ouvrage est
précisément de faire le point sur la réflexion, de
livrer I'analyse de plusieurs expériences et actions
concretes qu’ont menées différents professionnels
dans le cadre de cette demarche qualité. Pluridis-
ciplinaire, il fournira une aide précieuse, une me-
thodologique vivante. La diversité des sujets abor-
dés, le style propre a chaque acteur, traduisent la
qualité, la forme de I'engagement et le fort po-
tentiel des acteurs de ce changement. Il témoigne
ainsi de la vitalité des professionnels de santé pour
I'ameélioration continue de leur exercice au béné-
fice des usagers... et avec eux ». Car, au bout du
compte, il s'agit de conforter les compétences
et de les faire connaitre. l

G. Massé
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N

*Démarche qualité en santé mentale. Une politique au ser-
vice des patients, sous la direction de Aude Caria, pré-
face de Joél Martinez, Editions In Press.

Meémoire et dépression

Trop souvent relégués au rang de symptomes accessoires de

la dépression, les troubles mnésiques sont rarement évalués
correctement chez le patient déprimé. Au carrefour de I'émotion et
des cognitions, la mémoire occupe pourtant une place centrale
dans la sémiologie et la psychopathologie de la dépression.

u niveau clinique, une meilleure connaissance

de la sémiologie des troubles mnésiques permet
au clinicien d'affiner son diagnostic devant un syn-
drome démence — dépression. Au niveau psychopa-
thologique, I'existence de biais mnésiques chez le pa-
tient déprimé éclaire d'un jour nouveau la notion de
distorsions cognitives héritée de Beck. Au niveau phy-
siopathologique, la mise en évidence d'un risque ac-
cru de démence en cas d'antécédents dépressifs est
a l'origine de nombreuses hypotheses étiopathogé-
niques. Au niveau thérapeutique enfin, la connais-
sance des interactions entre traitements thymoana-
leptiques et mémoire est indispensable au clinicien
prescripteur.

Structure de la mémoire

La mémoire est une fonction cognitive hétérogene
au sein de laquelle il est possible de distinguer plu-
sieurs compétences mnésiques relativement indé-
pendantes. La structure de la mémoire s’envisage

usuellement selon deux axes, l'un diachronique, l'autre
synchronique.

Axe diachronique

L'utilisation de la mémoire suppose l'intégrité de trois
processus relativement indépendants : I'encodage ou
apprentissage ; le stockage ou consolidation ; la ré-
cupération ou rappel. Lors d'une tache d'apprentis-
sage d'une liste de mots, l'utilisation de taches de rap-
pel libre puis indicé et de reconnaissance, immédiates
et différées, permet de différencier ces fonctions.
L’amélioration des performances au rappel indicé et
a la reconnaissance suggere une préservation des ca-
pacités d’encodage. L'absence d’'amélioration indique
au contraire un déficit de 'encodage. Un déficit du
stockage est mis en évidence par une chute des per-
formances entre rappel immédiat et différé.
L’amnésie antérograde concerne I'encodage, le stoc-
kage ou la récupération d'informations postérieures
au début des troubles mnésiques.

(suite page 2 v&~)

La fin de I'asile d’aliénés

H HISTOIRE
S. Odier

dans le Rhone et I'lsere

(1930-1960)

c "est un décret de 1937 qui pour la premiere fois
change le nom « d’asile » par celui « d'hopital psy-
chiatrique ». Dans les faits « I'esprit asilaire » survit en-
core longtemps, mais pendant pres de vingt ans,
« l'asile » entame une lente transformation qui va, fi-
nalement, le rendre capable d'accueillir la révolution
des neuroleptiques des années 1950. Lorsque 'on
étudie deux établissements aussi différents que celui
de Ilsere et du Rhone, on prend bien entendu conscience
de ce que cette transformation ne s'est pas effectuée
partout au méme rythme, mais au moins a-t-elle été
soumise aux mémes aléas. A une suroccupation des
locaux qui montre bien dans quelle estime on tenait
la psychiatrie publique des années 1930, succede le
vide laissé par la surmortalité asilaire des années de

l'occupation. Paradoxalement, c’est ce dernier qui ou-
vrait I'asile au monde extérieur en le poussant a se
diversifier pour accueillir des malades qui ne sont plus
systématiquement frappés par cette notion de dan-
gerosité qui a maintenu la psychiatrie hors du cadre
hospitalier.

Une institution discréditée

Car l'asile des années 1930 est davantage percu
comme un lieu de contention que comme un véri-
table lieu de soins. Malgré un siecle d'existence, il n'a
toujours pas convaincu de son efficacité médicale.
On le percoit au mieux comme le repere d'un mé-

decin omnipotent. (suite page 4 v&~)
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La structure du dossier

hospitalier en psychiatrie face
aux nouvelles exigences

es nouveautés introduites par la nouvelle législa-

tion en matieére de dossier médical et de sa com-
munication ouvrent un conflit potentiel entre deux
fonctions du dossier : sa fonction clinique de mé-
moire du soin, et sa fonction légale d'information de
l'usager. Cette problématique trouve toute son acuité
dans le dossier psychiatrique.
Le psychiatre en institution devra-t-il choisir entre
protéger le soin et se protéger du soin ? La réponse
a ce dilemme passe par I'examen des nouveaux conte-
nus réglementaires du dossier au regard de ces deux
fonctions de ce dernier.
La nouvelle loi précise les contenus du dossiers et
fixe les regles de sa communication. Nous ne nous
étendrons pas ici sur les regles de communication,

qui justifieraient a elles seules une analyse séparée.
Notre attention se portera sur la nature des infor-
mations légalement communiquées, et nous verrons
en quoi leur caractere communicable peut modifier
le contenu et la structure du dossier.

Fonctions du dossier

Fonction premiere

La finalité du dossier du patient est d’étre utile au
soin. Le dossier du patient constitue le support ma-
tériel de la relation médecin-patient. Dans sa partie
médicale, le dossier du patient tient lieu de mémoire
du soin, il permet d'étayer le diagnostic et d’éclairer

les décisions thérapeutiques.
peutid (Lire page 8 &™)
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LIVRES

Dépression de vie,
dépression de mort

Les paliers de Ia conflictualité
dépressive chez I'enfant et ses
parents

Francisco Palacio Espasa

avec la collaboration de

Luc Magnenat et de Corinne
Strubin-Rordorf

Préface de Danielle et Jean
Quinodoz

Erés

Cet ouvrage rappelle la nécessité de
préciser les divers paliers d'intensité
de la problématique dépressive, sou-
lignée par les travaux de M. Klein qui
a repris ceux d’Abraham et de Freud
sur ce sujet. Un chapitre est consacré
a la dépression du bébé et du jeune
enfant, influencé par des recherches
faites a Genéve avec R. Dufour, J.
Manzano et D. Knauer sur le dia-
gnostic structurel du jeune enfant.
Les diverses organisations psychiques
présentées par ces enfants, allant du
type névrotique aux structures psy-
chotiques, mettaient en relief les pa-
liers de la conflictualité dépressive.
Le travail psychothérapeutique avec
parents et enfants, entrepris avec
B. Cramer, J. Manzano et D. Knauer,
qui a montré les liens étroits entre
parentalité et dépressivité est déve-
loppé dans un autre chapitre. Entre
les conflits de la parentalité névro-
tique mobilisant le narcissisme pa-
rental antidépressif et ceux de la pa-
rentalité narcissique dissociée, avec
des manifestations d’un narcissisme
destructeur et persécuteur chez les
parents, se trouvent les conflits de la
parentalité masochique. Ces derniers
mettent en évidence les multiples ar-
ticulations entre les manifestations
dépressives et la parentalité et mon-
trent la facon dont se créent des
chaines transgénérationnelles de
transmission de la dépressivité. Sur
le plan technique, le travail psycho-
thérapeutique avec les conflits de la
parentalité a montré I'importance des
sentiments de culpabilité, dont le sou-
lagement contribue grandement a
I'alliance thérapeutique. Ces impres-
sions techniques ont été clarifiées
grace a une meilleure compréhen-
sion des paliers de la conflictualité
dépressive et de l'articulation entre
les différents affects dépressifs.

Le livre se termine par un chapitre
soulignant I'importance de I'élabo-
ration et de l'intégration du Surmoi,
surtout dans ses aspects plus primi-
tifs et clivés, tres chargés de destruc-
tivité, comme le Surmoi persécuteur,
envieux, sadique, etc.

Une histoire de I'autorité
Permanences et variations
Gérard Mendel

La Découverte /Poche

Gérard Mendel met I'anthropologie
générale, avec ses problemes parti-
culiers, a I'épreuve du « mystére », de
«[I'énigme » que représente |'autorité
pour le sens commun. Dans une pre-
miére partie, il s'efforce de dessiner
les figures de l'autorité et d’appro-
cher ses sources cachées. Dans une
deuxiéme partie sont étudiées ses
formes passées, dont certaines en-
core présentes, la ou la modernité
occidentale n’a pas encore exercé
une pression trop écrasante. Dans la
derniere partie, les formes brouillées,
mouvantes, sous lesquelles I'autorité
se présente actuellement sont dé-
chiffrées. Tout entier pris dans le phé-
nomeéne qu’il observe I'auteur doit
considérer ses propres réactions
comme également un objet de re-
cherche, et en tirer un enseignement.
I lui faut, de plus, au fur et a mesure
qu’il creuse en profondeur, étayer
I'avancée avec des concepts nou-
veaux a construire, s'il veut essayer
d’appréhender la part d'inconnu que
renferme le moment présent.

Mémoire et
dépression

w~ L'amnésie rétrograde concerne au
contraire des informations antérieures.
Enfin, il faut distinguer la mémoire a
court terme, dite primaire, de la mé-
moire a long terme, dite secondaire. La
mémoire a court terme se confond avec
la mémoire de travail qui conserve les
informations sensorielles pendant un
laps de temps tres court.
Le nombre d’éléments susceptibles
d’étre immédiatement remémorés dé-
finit 'empan. Elle permet de suivre une
conversation ou de composer de mé-
moire un numéro de téléphone im-
médiatement communiqué. Son inté-
grité est indispensable au maintien des
fonctions exécutives.

Axe synchronique

La mémoire a long terme peut étre sé-
parée en mémoires déclarative et non
déclarative. La mémoire déclarative ou
explicite concerne des informations res-
tituables consciemment sous forme ver-
bale. Selon le modele de Tulving, elle
serait constituée d'une mémoire €pi-
sodique et d'une mémoire sémantique.
La mémoire épisodique est la mémoire
des événements, celle du « je me sou-
viens ». Elle permet la fixation des in-
formations qui se présentent au patient
dans un contexte spatio-temporel donné
ou des événements qui I'ont touché
personnellement, ainsi que la restitu-
tion des souvenirs avec leur phéno-
ménologie. Les troubles de la mémoire
épisodique se traduisent par des diffi-
cultés a se rappeler la date du jour, les
faits marquants de l'actualité, I'heure
d'un rendez-vous ou I'endroit ou le pa-
tient vient de poser ses lunettes ou ses
clés.

La mémoire sémantique est la mémoire
des faits, celle du « je sais ». Elle concerne
des informations non indexées dans le
temps et l'espace. Il s'agit de connais-
sances dépourvues de référence a leur
contexte d'acquisition, par exemple de
la définition d'un mot ou d'une date
historique. Les taches de fluence ver-
bale catégorielle (énumérer tous les
noms d’animaux connus en un temps
donné) mettent également en jeu la
mémoire sémantique.

Lors d'une atteinte de la mémoire dé-
clarative, les souvenirs sont en regle gé-
nérale perdus de facon rétrograde, des
plus récents aux plus anciens. De méme,
la mémoire épisodique est plus fragile
que la mémoire sémantique. La mé-
moire autobiographique illustre le
manque d'imperméabilité entre mé-
moires épisodique et sémantique.

La mémoire non déclarative ou impli-
cite concerne des informations non
restituables sous forme verbale. Elle
concerne le conditionnement, la mé-
moire procédurale (apprentissage d'ha-
biletés perceptives, motrices ou cogni-
tives) et les phénomenes d'amorcage.

Troubles mnésiques au
cours de la dépression

Les troubles subjectifs

Déja présents dans la description de la
mélancolie par Kraepelin, les troubles
cognitifs du patient déprimé font par-
tie des critéres retenus par les classifi-
cations actuelles pour définir I'épisode
dépressif caractérisé. La CIM 10 retient
comme critere une « diminution de I'ap-
titude a penser ou a se concentrer ». De
méme, les échelles de dépression com-
portent un ou plusieurs items cognitifs
insistant sur la plainte mnésique. La
MADRS comporte un item « difficultes
de concentration » défini par des « diffi-
cultés a rassembler ses pensées », ¢'est-a-
dire une plainte fonctionnelle portant
sur la mémoire de travail 39

Par ailleurs, les troubles mnésiques du
sujet déprimé s'inscrivent au sein d'une
plainte cognitive globale portant sur l'at-
tention, la concentration et la mémoire.

Chez le sujet agé, cette plainte cogni-
tive peut dominer le tableau clinique,
voire masquer les autres symptomes
dépressifs. Dans ce contexte, la plainte
mnésique a valeur d’orientation dia-
gnostique, les études réalisées au sein
des consultations « mémoire » mon-
trant une prévalence de I'épisode dé-
pressif majeur d’environ 20 % chez le
consultant de plus de 65 ans 39.

La notion de métamémoire, proposée
par Flavell, désigne la conscience du
déficit mnésique 29. Elle concerne donc
la plainte mnésique du patient déprimé.
Cette plainte peut étre mesurée a l'aide
de questionnaires d’auto-évaluation.
Son intensité est bien corrélée a 'in-
tensité de la dépression mais peu a l'in-
tensité des troubles mnésiques. De fait,
une plainte mnésique peut exister en
dehors de tout déficit mnésique ob-
jectif 37). Cette sous-estimation dépressive
des capacités mnésiques pourrait faire
intervenir le cortex préfrontal 5.

Les troubles objectifs

* Aspects quantitatifs

La mémoire de travail est affectée par
la dépression. L'empan mnésique est
relativement préservé mais un déficit
apparait lors de taches plus complexes,
en particulier d’attention partagée ou
nécessitant une manipulation de 'in-
formation, notamment visuospatiale 9.
Si la mémoire sémantique est relative-
ment préservée chez le patient déprimé,
les taches de mémoire épisodique ver-
bale (apprentissage d'une liste de mots)
montrent un déficit du rappel libre,
aussi bien en terme de score brut (nombre
de mots rappelés) que de temps de rap-
pel (allongé) 4. Les performances se
normalisent lors des taches de rappel
indicé et de reconnaissance, ce qui im-
plique une préservation de 'encodage
au cours de la dépression (!D. Les condi-
tions d’encodage déterminent les per-
formances obtenues lors du rappel libre.
Celles-ci sont normalisées par 'ap-
prentissage d'un matériel mnésique
structuré (par exemple mots classés par
catégories sémantiques) par rapport a
une liste aléatoire “43). Ces résultats,
similaires a ceux obtenus chez des
patients « frontaux », sont compatibles
avec : les données d'imagerie suggérant
un hypométabolisme préfrontal dans
la dépression ¢ 3%); I'hypothese d'un
dysfonctionnement des boucles sous-
cortico-frontales 22 ; les analogies cli-
niques entre syndrome dépressif sévere
et syndrome frontal 32, Par ailleurs,
I'existence de troubles mnésiques est
un facteur de mauvais pronostic a court
terme @.

Les taches de mémoire implicite (p.ex.
complétion de trinGmes apres appren-
tissage incident) ne sont pas perturbées
par la dépression. Dans ces épreuves
ou encodage et récupération sont in-
conscients, les déprimés ont des per-
formances normales (14, 4D,

Cette dissociation entre taches mné-
siques automatiques et controlées a fait
postuler que seuls les processus mné-
sique demandant un effort cognitif (ef-
fortful processes) étaient affectés par la
dépression 23,13, D'autres auteurs ont
également mis en relation ralentisse-
ment psychomoteur et troubles mné-
siques 40,38, Le déficit mnésique en-
trainerait une sous-estimation de
'écoulement du temps, ce qui est co-
hérent avec certaines données expéri-
mentales animales mettant en jeu le
cortex préfrontal 38,

* Aspects qualitatifs

Les troubles mnésiques de la dépres-
sion ne se distinguent pas quantitati-
vement de ceux observés en cas d'hy-
pofrontalité Iésionnelle (p.ex. démence
fronto-temporale) ou fonctionnelle (p.ex.
schizophrénie, maladie de Parkinson).
Leur spécificité consiste en 'existence
d’'un traitement différentiel de l'infor-
mation en fonction de sa valence émo-
tionnelle.

En mémoire épisodique verbale, les
performances en rappel libre se nor-
malisent lors de I'apprentissage de mots
a connotation négative. Ce biais

mnésique affecte encodage et récupé-
ration ®, mais n'est pas observé en mé-
moire implicite 7. Le sujet déprimé est
ainsi susceptible de mémoriser et de se
rappeler préférentiellement des évé-
nements négatifs. Au niveau clinique,
ce biais peut rendre compte de la vi-
sion pessimiste de soi et du monde que
livre le patient déprimé. Au niveau psy-
chopathologique, il est interprétable a
la fois comme un trait favorisant la sur-
venue d'un épisode dépressif, et comme
un état favorisant sa pérennité 40, Dans
le domaine de la mémoire autobio-
graphique, on a pu montrer que la ten-
dance a ne récupérer les souvenirs po-
sitifs que de fagon tres générale (overgeneral
recall) est un facteur de mauvais pro-
nostic de I'épisode dépressif ©.

Deux principales hypothéses sont avan-
cées pour expliquer ce traitement
différentiel de I'information. Selon
Bower, ce biais rendrait compte de la
structure en réseau de la mémoire €pi-
sodique 110,39, Selon ce modele, chaque
trace mnésique est figurée par un nceud
associatif au cceur d'un réseau d'en-
grammies sensoriels et émotionnels. Lors
de taches de récupération, le cerveau
procéderait par indices, ceux-ci pou-
vant renvoyer a I'ensemble des élé-
ments constituant la trace mnésique,
état émotionnel compris. L'humeur dé-
pressive, utilisée comme indice obliga-
toire, faciliterait le rappel des souvenirs
négatifs (10, La seconde hypothese pos-
tule une réduction de l'allocation at-
tentionnelle en fonction de la congruence
du stimulus a I'humeur 69

Dépressions et
démences

Nous limiterons notre propos aux re-
lations entre dépression et maladie d'Alz-
heimer. Les démences fronto-tempo-
rales posent également le probleme du
diagnostic différentiel avec la dépres-
sion, souvent diagnostiquée par exces
chez un sujet relativement jeune, mais
les troubles mnésiques y sont secon-
daires, ce qui les exclut de notre theme.

Diagnostic différentiel...

Le probleme du diagnostic différentiel
entre dépression et démence fut long-
temps limité au risque de méconnaitre
une dépression, seule affection curable.
Il se pose actuellement avec d’autant
plus d'acuité qu'il existe désormais des
traitements spécifiques de la maladie
d’Alzheimer, dont l'efficacité dépend
de la précocité du diagnostic. Or, un
cas de démence sur deux est diagnos-
tiqué a un stade avancé, notamment
en raison de la confusion entre dé-
pression et démence 5.

Le vieillissement est associé a un dé-
clin cognitif lié a I'age, ce dont témoi-
gnent les normes de I'échelle d'intelli-
gence de Wechsler 40,42 Le QI verbal,
dont I'évaluation implique des taches
de mémoire a court terme, est supposé
rester stable au cours de la vie, puisque
rapporté au score moyen des sujets du
méme age. Comparé au score optimal
observé entre 25 et 35 ans, le QI ver-
bal d'un sujet diminue progressivement
avec l'age. Cette détérioration est en-
core plus nette pour le QI non-verbal
qui explore les habiletés visuo-construc-
tives.

Apres 60 ans, de nombreux déprimés
obtiennent des scores pathologiques lors
de la passation d'un Mini Mental Sta-
tus Examination (MMSE) 40, Ce n’est
pas le cas avant 60 ans, ce qui suggere
une interaction entre les troubles co-
gnitifs liés a la dépression et la détério-
ration cognitive liée a I'age. Clinique-
ment, les troubles mnésiques du déprimé
agé peuvent étre particulierement in-
tenses, voire en imposer pour un syn-
drome démentiel du fait de I'impor-
tance de I'apathie et de I'aprosexie. La
réversibilité du tableau sous traitement
thymo-analeptique a permis a Kiloh de
définir en 1961 la pseudodémence dé-
pressive (pseudodementia), héritée des
descriptions de Wernicke (1880)
et Ganser (1887) 28, Le risque de

considérer comme irréversible un syn-
drome démentiel d’origine dépressive
impose donc au clinicien une grande
rigueur dans le diagnostic différentiel.
La GDS (Geriatric Depression Scale)
est alors un outil standardisé sensible
@y compris sous ses formes abrégées
a 15 ou 4 items.

En France en 2002, aucun examen pa-
raclinique de pratique courante ne dif-
férencie maladie d’Alzheimer et dé-
pression avec une sensibilité suffis-
ante 39. Quand au concept de traite-
ment d'épreuve, outre une sensibilité
insuffisante (dépression résistante), il
suppose que les traitements thymoa-
naleptiques n'ont pas d'effet cognitif ni
thymique chez le patient dément, ce
qui est inexact 10, En pratique le dia-
gnostic différentiel repose donc essen-
tiellement sur un faisceau d’arguments
cliniques, présentés dans le tableau 1.
L'examen de la mémoire est capital
dans le diagnostic différentiel. Lors de
la passation du MMSE, le déficit du rap-
pel libre des 3 mots (« cigare, fleur,
porte », « citron, clef, ballon ») apres
une activité interférente est un signe
sensible mais peu spécifique. Seules les
taches discriminant apprentissage et
rappel en mémoire épisodique verbale
ont une bonne valeur d'orientation 30,
Pour cela, il faut utiliser une épreuve
discriminant les patients suivant leur
capacité d'encodage. En pratique cou-
rante, deux taches simples permettent
ainsi de différencier maladie d'Alzhei-
mer et dépression.

La premiere tache est le rappel indicé.
L’examinateur aide le patient en lui
fournissant un indice catégoriel pour
chacun des mots (« Quel était le nom
du fruit ? »). On peut également de-
mander au patient d'indicer lui-méme
les mots par association lors de l'ap-
prentissage, puis lui restituer les indices
lors du rappel. Dans la dépression, le
patient augmente ses performances par
rapport au rappel libre, ce qui témoigne
de capacités d’encodage préservées. Ce
n’est habituellement pas le cas dans la
maladie d'Alzheimer ou I'encodage est
précocement altéré. Un résultat simi-
laire est obtenu lors de taches de rap-
pel en reconnaissance. Intrusions, per-
sévérations et fausses reconnaissances
sont autant d’arguments supplémen-
taires en faveur de l'origine démentielle
des troubles mnésiques.

La seconde tache discriminante consiste
a faire apprendre a nouveau les 3 mots
en les associant sémantiquement dans
une phrase (« la fumée du cigare dessine
une fleur sur la porte », « manger du citron
est la clef pour bien jouer au ballon »).
Le patient déprimé bénéficie de cette
stratégie d’encodage et améliore ses
performances en rappel libre par rap-
port au premier essai. Ce n’est habi-
tuellement pas le cas dans la maladie
d’Alzheimer.

En dépit de ses implications thérapeu-
tiques, le diagnostic différentiel entre
dépression et démence connait une
double limite. Limite pratique puisque
sa valeur pronostique est médiocre.
Dans une étude prospective portant
sur des patients agés de plus de 80 ans,
Ames et coll. montrent que le pronos-
tic a 2 ans est équivalent dans les groupes
« déprimés » et « déments »®. Limite théo-
rique puisque la notion de diagnostic
différentiel exclut comorbidité et pers-
pective dimensionnelle.

... ou comorbidité ?

L'exercice du diagnostic différentiel en-
visage les relations entre dépression et
démence selon une perspective caté-
gorielle (« Ce malade est-il ou non de-
primé ? »). Celle-ci fait I'hypothese de
deux syndromes mutuellement exclu-
sifs, en dépit de symptomes communs.
Or, dépression et démence sont les
deux affections mentales les plus fré-
quentes chez le sujet agé et peuvent se
succéder ou s'associer (16, Trois prin-
cipaux modeles peuvent rendre compte
de cette association 12 : I'un des troubles
est la cause de l'autre, les deux trou-
bles partagent un certain nombre de
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facteurs de risque communs, les deux
troubles sont indépendants.
L’hypothese d'une indépendance des
deux troubles est battue en breche par
les données épidémiologiques. Un ou
plusieurs épisodes dépressifs survien-
draient chez 50 % des patients suivis
pour une maladie d’Alzheimer au stade
démentiel (18 3D, La prévalence d'un
épisode dépressif majeur se situe entre
10 et 20 % 33, Dans 'ensemble, la dé-
pression est plus fréquente en cas de
maladie d'Alzheimer que dans la po-
pulation générale V. Toutefois, il ne
s'agit pas nécessairement d'un effet spé-
cifique, la prévalence de la dépression
étant plus €élevée dans la plupart des
affections cérébrales organiques.
L'étude des facteurs de risque partagés
par la démence et la dépression est en
pleine expansion. Les données les plus
solides concernent les facteurs de risque
cérébrovasculaires 2.

Existe-t-il un lien de causalité entre ma-
ladie d’Alzheimer et dépression ? L'hy-
pothese la plus consensuelle envisage
la maladie d’Alzheimer comme faisant
le lit de la dépression. Les modeles phy-
siopathologiques font intervenir des
anomalies de la neurotransmission, no-
tamment une dysrégulation de la ba-
lance noradrénaline / acétylcholine. Les
modeles psychopathologiques insistent
sur la blessure narcissique et la perte
d’'objet secondaires au handicap co-
gnitif.

Certains auteurs soutiennent I'hypo-
these inverse selon laquelle la dépres-
sion pourrait étre un facteur prédispo-
sant a la démence (17. D'un point de
vue épidémiologique, la dépression est
un facteur de risque d’évolution dé-
mentielle avec un risque relatif égal a
2 dans les méta-analyses 26, Les dé-
pressions a début tardif seraient les plus
a risque d'évolution démentielle, a for-
tiori si elles comportent des troubles
cognitifs importants 292, Les modeles
physiopathologiques postulent I'exis-
tence de lésions hippocampiques se-
condaires aux épisodes dépressifs. Les
modeles psychopathologiques envisa-
gent la démence comme une maladie
psychosomatique, « miroir de la dépres-
sion familiale » ou relevant d'un « com-
promis démentiel » 39,

Aspects thérapeutiques

Electroconvulsivothérapie et
meémoire

La désorientation est un effet aigu, im-
médiat et constant de I'électroconvul-
sivothérapie (ECT), contemporaine de
la confusion post-critique. Elle persiste
quelques minutes a quelques heures
avec un gradient de récupération per-
sonnes — lieux — dates.

La mémoire épisodique est affectée im-
médiatement apres 'ECT. L'amnésie
antérograde, responsable d'un oubli a
mesure, disparait toujours. L'amnésie
rétrograde peut étre durable, voire lais-
ser une amnésie lacunaire de la période
ayant précédé 'ECT. La plupart des
études notent I'absence de troubles
mnésiques observables 3 a 6 mois apres
I'ECT ®. Les mémoires sémantique et
implicite sont respectées par 'ECT.
Ces troubles mnésiques sont corrélés
au nombre de séances d'ECT, a I'éner-
gie relative du stimulus €lectrique par
rapport au seuil épileptogene, a la na-
ture du courant utilisé (courant sinu-
soidale > courant pulsé), au placement
des électrodes (ECT bilatérale > ECT
unilatérale) et a I'age (1. Les autres fac-
teurs de risque seraient l'association a
un traitement psychotrope, notamment
a un sel de lithium, une pathologie so-
matique associée ou une détérioration
cognitive préexistante “0),

Antidépresseurs et mémoire

Les troubles mnésiques de la dépres-
sion s'améliorent avec la rémission de
'épisode dépressif. S'agit-il d'un effet
direct des antidépresseurs, ou d'un ef-
fet indirect, li€ a la normalisation thy-
mique ? Plusieurs psychotropes agis-
sant sur le métabolisme des mono-amines

cérébrales possedent une action posi-
tive sur les performances mnésiques “5.
Cependant, I'histoire naturelle de I'épi-
sode dépressif est celui d'une rémission
spontanée des symptomes, y compris
cognitifs.

Il faut noter la rareté des essais ayant
étudié l'efficacité des antidépresseurs
chez le déprimé agé ou dément 27,5
L'effet thymoanaleptique des imipra-
miniques est différé et requiert une ad-
ministration chronique. Leur adminis-
tration aigué entraine au contraire des
troubles mnésiques, liés a leurs pro-
priétés anticholinergiques “9. En cas de
maladie d’Alzheimer, ces propriétés
s'opposent a celles des inhibiteurs de
la cholinestérase centrale, susceptibles
d’améliorer le déficit cognitif. La dési-
pramine (Pertrofan) serait I'antidépres-
seur imipraminique le moins anticho-
linergique 34. Les antidépresseurs plus
spécifiques, dénués de propriétés anti-
cholinergiques, n’affectent pas les ca-
pacités mnésiques, y compris chez le
sujet déprimé agé. Toutefois certains
antidépresseurs, quelle que soit leur
classe, possedent des propriétés séda-
tives pouvant initialement affecter at-
tention et mémoire.

Conclusion

Les troubles de la mémoire occupent
une place importante dans la psycho-
pathologie et la sémiologie de la dé-
pression. Chez le déprimé agé, un dé-
ficit mnésique intense peut résulter des
interactions entre dépression et dété-
rioration cognitive li€e au vieillissement
cérébral. Il existe donc un risque théo-
rique de diagnostiquer une démence
chez un sujet agé déprimé non dément.
En conséquence, devant tout syndrome
démentiel, une dépression sera soi-
gneusement recherchée. Le cas échéant,
un traitement spécifique sera prescrit,
en évitant toutefois d'aggraver les troubles
cognitifs par la prescription d'une mo-
lécule anticholinergique. Cependant,
l'efficacité des médicaments antidé-
presseurs sur les troubles cognitifs ne
suffit pas a écarter le diagnostic de dé-
mence, ni leur échec celui de dépres-
sion. Il faut ainsi critiquer les concepts
classiques de « dépression pseudodémen-
tielle » et de « traitement d'épreuve ». Dans
le cas d'un syndrome démence—dé-
pression, il faut retenir que la dépres-
sion peut révéler un déficit cognitif pré-
clinique, voire favoriser I'évolution
démentielle. B

Cédric Lemogne*

*Service du Dr Caroli, Centre hospitalier Sainte-
Anne, 75014 Paris
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LIVRES

Petit ou grand anxieux ?
Alain Braconnier
Ed. Odile Jacob

«L’angoisse, nous devons la comprendre
dfin de la maitriser », et C'est bien I'ob-
jectif qu’Alain Braconnier se donne
dans son ouvrage. Par des propos
clairs et exhaustifs, la premiére in-
tention est de définir, d’identifier et
d‘évaluer le caractére anxieux. Pour
cela, douze questions clefs et des
questionnaires sont présentés. lls ai-
dent a se reconnaitre et se situer sur
le continuum du « petit anxieux » au
« grand anxieux », car nous le sommes
tous plus ou moins.
L'expression de I'anxiété peut revé-
tir différents modes et s’exprimer a
travers une large gamme de com-
portements. L’auteur poursuit par
une description sobre et accessible
de I'anxieux créatif, réflexif ou en-
core combatif. Il détaille les com-
portements passionnés, hyperactifs,
irritables mais aussi les timides, ob-
sessionnels, méfiants, susceptibles,
enfin les pessimistes dévoués, jaloux
ou encore hypocondriaques ou no-
sophobes. De nombreuses vignettes
cliniques aérent les propos et confeé-
rent a 'ouvrage une originalité toute
particuliére. En effet, outre la richesse
des cas cliniques, Alain Braconnier
propose une lecture captivante des
maux de nos anxieux célebres. On
peut citer « Beethoven, un anxieux créa-
tif », <Montaigne, modéle de I'anxieux
réflexif », mais également Vivaldi ou
encore Proust et Goethe avec ce que
révelent leurs manuscrits. Cet ou-
vrage présente une vision optimiste
et rassurante pour le lecteur. Aprés
I'exploration de la genése de la per-
sonnalité anxieuse, avec une im-
portance accordée a la spirale inter-
active entre 'inné et I'acquis, I'auteur
donne les clefs pour faire de l'anxiété
une force. Les moyens et les straté-
gies thérapeutiques concluent I'ou-
vrage. Le lecteur bénéficie de conseils
pratiques pour s’aider soi-méme
(connaitre ses filtres personnels, re-
pérer ses mécanismes de défense et
ses stratégies d'ajustement). Diffé-
rentes formes de psychothérapies
sont proposées.
Elle permettent de guider au mieux
le lecteur vers la prise en charge la
plus adaptee.

Rachel Piette

NERVURE



4 MAI 2003 B HISTOIRE

LIVRES

La République anticléricale
XIXe-XXe siecles

Jacqueline Lalouette

Editions du Seuil

La Troisieme République a pris des
mesures législatives et réglementaires
qui touchérent de nombreux domaines
de la vie publique. A cet anticlérica-
lisme institutionnel se sont ajoutés
des anticléricalismes dirigés contre le
clergé et les pratiques de piété. Ce
livre présente des études consacrées
au cheminement anticlérical de di-
vers individus, a des themes de pré-
dilection de I'anticléricalisme, a la
science et a quelques «sciences de
combat » qui apparurent ou se déve-
loppérent durant le XIXe siécle. Une
derniére partie comporte un lexique
anticlérical et libre penseur inédit.
Désiré Bourneville fait I'objet d'une
étude qui constitue une illustration
évidente du role joué par bon nombre
de médecins durant la Troisieme Ré-
publique, tout au moins jusqu’'en
1914. Convaincus de la nécessité de
faire pénétrer les pratiques hygié-
niques dans les masses ils associérent
relativement souvent des idées poli-
tiquement avancées a cette convic-
tion professionnelle. Bon nombre
d’entre eux se placerent ainsi a un
confluent important, celui ou se mé-
laient I'action médicale et hygiénique
et l'action sociale, politique et idéo-
logique. Quant a Charcot, il a écrit un
texte : « La foi qui guérit » constituant
un petit brilot contre Lourdes et I'en-
seignement de I'Eglise en matiere de
miracles, il n‘est pas indifférent que
Charcot en ait pris l'initiative ou quil
ait été sollicité. A une époque, pré-
occupée par les rapports de la science
et de la foi comme de I'esprit et du
corps, Charcot, par la nature de ses
travaux et de ses réflexions, devait
étre, plus qu'aucun savant, fatale-
ment confronté aux problémes reli-
gieux. Sa répulsion, ou son incapa-
cité, a voir cette situation en face et
sa légendaire impénétrabilité ne lui
épargnerent ni les outrages, ni les ré-
serves, ni les [ouanges inopportunes
et contribuérent a les accentuer.

Un voyant prodigieux
Alexis Didier, 1826-1886
Bertrand Méheust

Les Empécheurs de penser en rond

En 1842, Alexis Didier, a peine agé
de 16 ans, stupéfie par ses dons de
clairvoyance magnétique. Il concentre
tous les dons que I'on attribue aux
somnambules magnétiques : dia-
gnostic médical, perception des pen-
sées d’autrui, vision a distance ou a
travers des corps opaques, lecture
des livres fermés, perception épigas-
trique, etc. Pendant quinze ans, il va
ainsi s’efforcer de faire la preuve de
ses dons présumés déclenchant po-
lémiques et fascination. Alexis incarne
une figure nouvelle : celle du «héros
magnétique ». Il se croit investi d'une
mission et se dépense tant qu’il y
ruine sa santé fragile, se retirant a
I'age de 30 ans. Ce livre éclaire le
phénomeéne Alexis sous divers angles,
en considérant la clairvoyance comme
un phénomene social total. Ce qui
conduit a relater la saga du clair-
voyant ; mais aussi a croiser de mul-
tiples approches. Il s’agit d’éclairer la
personnalité du somnambule, mais
aussi celle de son frére Adolphe, de
son magneétiseur, de ses proches. La
figure d’Alexis est située dans I'his-
toire de la divination et du magné-
tisme, dans la société du XIXe siecle,
puis est montré comment elle s’en-
chasse dans ce siécle. Les réactions
des médecins et des hommes de
science sont étudiées comme les pro-
cessus de la clairvoyance magnétique,
finalement, Bertrand Méheust s'in-
terroge sur la réalité des « pouvoirs »
attribués au somnambule, et esquisse
certaines de leurs implications phi-
losophiques ou anthropologiques.

my~ C'est du moins ainsi qu'il est dé-
noncé en 1925, a la fois par le jour-

naliste Albert Londres, dans une série
d’enquétes (1), et par les surréalistes qui
publient leur Lettre aux Meédecins-Chefs
des Asiles de Fous dans laquelle ils dé-
noncent la « crédulite des peuples civili-
sés », qui donne un tel pouvoir aux psy-
chiatres. Cette lettre condamne leur
science et remet en cause jusqu'a la no-
tion de maladie mentale 2.
Certains hommes politiques (gestion-
naires publics de l'aliénation) s'interro-
gent aussi sur 'efficacité de I'asile, mais
dans un tout autre registre. Des 1919
Edouard Herriot s'écriait devant le
Conseil général du Rhone : « lasile de
Bron cest notre folie... On fait des palais
pour des gens qui sont des dangers sociaux,
pour de vieux alcooliques sans aucun in-
térét, pour des enfants anormaux... ». En
1937, il redit devant le méme Conseil
général que, vu le cout pour le dépar-
tement, il vaudrait mieux laisser mou-
rir un aliéné et sauver un enfant. Loin
des images littéraires des surréalistes,
les fous stigmatisés par Herriot relevent
de la thématique du danger social et la
dégénérescence de la nation. Mais le
discrédit de l'asile est tout aussi grand :
les fous sont de plus en plus nombreux
et les dépenses de l'asile sont de plus
en plus €levées.
Ce qui inquiéte les conseillers géné-
raux, ce sont d'abord les dépenses pour
les « aliénés assistés ». Ces dépenses
concernent trois collectivité - Etat, dé-
partement, communes - mais c’est le
département qui les administre et les
complete ; or, sur la décennie, elles ont
plus que doublé dans le Rhone et Ilsere ®
du fait d'une augmentation sans pré-
cédent du nombre des aliénés.
En 1930, un article des Annales Mé-
dico-Psychologiques constate qu'en 50
ans, le taux d'aliénation mentale a aug-
menté de 80 % 4, avec un nombre
d’établissements qui n'a presque pas
évolué . Si l'on s’arréte a une pro-
portion de pres de 300 aliénés pour
100.000 habitants, c’est 1800 lits au
moins qu'il faudrait a I'asile pucblic de
Saint-Robert pour drainer le départe-
ment de I'lsere et 3085 lits au Vina-
tier © pour hospitaliser les malades du
Rhone. Les deux établissements sont
loin de ces chiffres... Ils sont progressi-
vement submergés par le nombre de
leurs patients par un mouvement ré-
gulier depuis la Premiere Guerre mon-
diale mais qui devient dramatique dans
les années 1930.
A Saint-Egreve, 'asile public de I'lsere
n'a que mille places : des 1932 des ma-
lades féminins de l'asile Saint-Robert
sont intercalées entre les lits ou cou-
chés sur des paillasses dans le réfec-
toire. S'il y a plus de places a Bron
(Rhone), la question est déja qualifiée
« d'angoissante » en 1933, quand une
commission est désignée pour I'édifi-
cation de nouveaux batiments.
Le chiffre des entrées du Vinatier ne
cesse d’'augmenter, en effet, mais plus
surprenant, la croissance de la popula-
tion asilaire en Isere ne trouve pas ses
causes dans la seule multiplication des
internements et c’est bien le fonction-
nement propre a l'asile qui est en cause
ainsi que le reconnait le médecin des
hommes lorsqu’il critique le nombre
trop réduit des sorties, conséquence
d’'un abandon des pouvoirs publics et
de I'absence d'une psychiatrie extra-asi-
laire .
L’encombrement est devenu sa propre
cause, dans des proportions sans cesse
plus inquiétantes. En 1936, au Vina-
tier, le Dr. Requet écrit au Conseil gé-
néral que sans augmentation du per-
sonnel soignant le nombre de sorties
ne peut suivre celui des entrées qui ne
cesse d'augmenter ®. La durée de l'in-
ternement de ceux qui ressortent gué-
ris est passée de 208 a 256 jours en
quatre ans (1932-1936). Alafin de la
décennie, les taux de guérison des deux
établissements reste aux alentours de
2%. L'asile n'assure pas son role thé-
rapeutique : il aggrave méme les pro-
blemes des malades, si I'on en croit le

Dr. Clerc (de Saint-Robert) pour qui
« I'asile encombré est une fabrique de chro-
niques » ).

Conscients de cela 19, les médecins li-
berent parfois leurs malades au moyen
des « congeés d'essai » 1. Ainsi, le « taux
de guérison » n'est qu'une composante
du « taux de sortie ». Ce dernier pose le
probleme plus large de la dangerosité
réelle ou supposée des malades inter-
nés. L'enfermement est une caracté-
ristique principale de l'asile : pour ceux
qui sont retenus a la demande des Pou-
voirs publics en raison de leur dange-
rosité on parle d'un « placement d'office
». Pour ceux qui sont placés par leur
famille, on parle d'un « placement vo-
lontaire ». Les deux formes de place-
ment nécessitent bien sir une justifi-
cation médicale, mais ce rapport différent
a la dangerosité engendre un rapport
différent a l'asile.

A Saint-Egreve, un échantillon de 541
dossiers médicaux montre une durée
d’hospitalisation (120 de 46 mois en
moyenne ; mais les placés doffice, res-
tent plus de 4 ans (50 mois), alors que
les placés volontaires ne restent « que »
3 ans (36 mois). Trois ans, c’est la du-
rée moyenne d hospitalisation que I'on
peut calculer a partir des registres d’en-
trées du Vinatier (13 ou le placement
volontaire, recouvre la méme durée

lades dangereux ? En fait, comme il est
basé sur une nécessité publique, le pla-
cement d’office implique la prise en
charge des frais d’hospitalisation (si la
famille n’est pas en mesure de payer ).
Or, le transfert d'un placement volon-
taire en placement d'office est fréquent
lorsque, de toute évidence, la guérison
du malade ne saurait intervenir dans
un futur proche. C’est un moyen d'ob-
tenir une prise en charge. La durée
moyenne de I'hospitalisation des ma-
lades qui ont changé de catégorie est
d’ailleurs bien plus longue que celle
des aliénés qui restent « placés volon-
taires » 17,

S'il n’est pas réservé aux malades dan-
gereux, devons-nous penser que l'asile
est réservé aux indigents ? Certains ma-
lades restent moins par ce qu'ils sont
malades que du fait de leur impossibi-
lit€ a subvenir a leurs besoins. Les SDF
sont rares (2% de la population des
deux établissements) (18, mais qu’ap-
pelle-t-on « indigent » en 1930 ? Si le
chef de famille est interné, il n’y a guere
que les collectivités de secours qui puis-
sent payer l'internement et la mise en
place des assurances sociales a partir
de 1930 ne change rien, car méme s'ils
sont assurés sociaux, les aliénés n’ont
pas les moyens de payer le trimestre
d’avance qui est réclamé aux pension-

La fin de I'asile d’aliénés
dans le Rhone et I'lsere

(1930-1960)

Couloir des cellules de I'ancien quartier des agités, années 50. Archives du CH Le Vinatier
(in Le Vinatier, un hopital en travail, Ed La Ferme du Vinatier, 1999)

d’hospitalisation qu'un placement d'of-
fice 14 (ce qui semble indiquer que
dans cet établissement le placement vo-
lontaire n'a pas la méme signification
qu'a Saint-Egreve).

Trois ans d’hospitalisation, cela parait
beaucoup, mais c’est une moyenne qui
ne concerne guere 'expérience des in-
dividus. Sur 10 ans - tous malades
confondus -, plus du quart des aliénés
de Saint-Robert et un tiers de ceux du
Vinatier, entrent a I'asile pour une du-
rée qui n‘excede pas le trimestre ; six
mois aprées leur admission, pres de la
moitié des malades de Saint-Egreve et
du Vinatier (45 % et 49 %) ne sont
déja plus a l'asile !5,

Dans un établissement surpeuplé, une
véritable observation n’est possible que
sur les nouveaux arrivants, ce qui ex-
plique que la moitié d’entre eux puisse
encore sortir durant les six premiers
mois ; au-dela, le malade se fond dans
la masse informe des aliénés. Ainsi, an-
née apres année, le nombre de malades
en long séjour engorge l'asile et dimi-
nue mécaniquement le taux de sortie ;
meéme si le Vinatier, moins encombré,
garde des taux de sortie supérieurs a
ceux de Saint-Robert (16),

Mais I'engorgement des établissements
tient aussi a ce que la libération d'un
aliéné est un acte d'une particuliere gra-
vité si I'on veut bien se souvenir que
90 % des malades de Saint-Robert, et
97 % de ceux du Vinatier sont en pla-
cement d’office.

L'asile serait-il donc réservé aux ma-

naires avant de pouvoir prétendre a
tout remboursement par la Caisse pri-
maire. On continue donc de les inter-
ner d'office.

Pour faire évoluer 'asile, il faudrait donc
déja faire évoluer le mode de prise en
charge sociale. Les hommes politiques
ne voient guere cet aspect ; mais au
bout d'un siecle d’échec, ils admettent
tout de méme l'idée d'une réforme de
cette institution.

Du Front populaire

ala Libération

Les premiers signes du changement ap-
paraissent sous le Front Populaire. Henri
Sellier, Ministre de la Santé Publique 19,
prend en effet pour conseiller tech-
nique Edouard Toulouse, a qui on doit
l'expérience d'un service ouvert déta-
ché de Sainte Anne. Sous l'impulsion
de ce Ministere, des rapports sont pré-
sentés au Conseil supérieur de I'Assis-
tance publique 29 qui préconisent ['or-
ganisation d'une consultation externe
avec un centre de prophylaxie men-
tale dans chaque département et des
dispensaires d’hygiene sociale. L asile
ne serait plus que I'un des maillons d'un
dispositif bien plus large de psychiatrie
publique. Mais a une époque ou la ma-
ladie mentale est percue comme l'un
des grands « fléaux sociaux » (au méme
titre que l'alcoolisme, la syphilis ou la
tuberculose) les instigateurs de ce mou-
vement pour une « hygiéne mentale » ne
savent pas tous tres bien expliquer si

l'asile sera un complément des dis-
pensaires ou un lieu de réclusion pour
les échecs définitifs 1)...

Les asiles deviennent des « Hopitaux
psychiatriques » a I'occasion d'un décret
du Ministre de la Santé du Front po-
pulaire, le 5 avril 1937. Mais dans le
Rhone, des le 20 mars 1936 (avant
méme l'arrivée du Front populaire), la
Commission de surveillance qui gere
le Vinatier au nom du Préfet, s'était ré-
unie pour trouver un nouveau nom a
l'asile avec comme argument que :

« Le mot asile ne correspond plus a un centre
qui n'a pas pour but unique de mettre hors
d'état de nuire des personnes que I'on es-
time dangereuses pour I'ordre public, mais
de soigner pour le mieux des malades, de
les faire benéficier le plus largement pos-
sible des ressources de la thérapie, de fagon
a rendre a la vie sociale tous ceux qui sont
susceptibles de guérison ou d' amélioration ».
La Commission de surveillance pro-
pose trois noms : Etablissement départe-
mental du Vinatier, Maison de santé du
Vinatier ou Hopital Neuro-psychiatrique.
Elle ajoute :

« L'époque paraitrait assez bien choisie pour
opérer ce changement. 1° - en raison des
tendances thérapeutiques plus agissantes
qui se sont introduites dans la science psy-
chiatrique dans ces dernieres années, 2° -
des constructions neuves qui viennent d'étre
terminées et des projets de modernisation
des quartiers andens qui sont au programme
pour une réalisation prochaine ».

Le changement de nom de I'établisse-
ment reflete I'évolution d'une percep-
tion de la maladie mentale. La psy-
chiatrie, bien délaissée jusque la, bénéficie
d'un regain d'attention. En janvier 1937,
les Dr. Condomine et Rochaix du Vi-
natier, remettent un rapport dans le-
quel ils demandent la création d'un
5eme service (qui existera des juin
1939) et la mise en place de colonies
familiales et de familles d’accueil pour
les malades non dangereux. Il apparait
tres nettement, en effet, que la lutte
contre la surpopulation ne passe pas
par les seules mesures de médicalisa-
tion mais aussi par des mesures d'as-
sistance et de prise en charge des ma-
lades « inoffensifs ». Ces prises en charge
peuvent étre extérieures a 'asile. Mais
ce projet de familles d'accueil aurait be-
soin d'une coopération interdéparte-
mentale et bien qu'a Saint-Egreve les
meédecins en soient aussi demandeurs,
les Conseils généraux de I'lsere et du
Rhone ne parviennent pas a s'entendre.
Le 13 octobre 1937, le Ministre Mar-
cel Rucart, successeur de Henri Sellier
a la Santé publique, édite une circulaire
particulierement importante 22). Elle
appelle une modernisation des services
fermés (qu’elle veut limiter a 400 ma-
lades), mais elle encourage surtout la
prophylaxie mentale, pour éviter I'en-
combrement des établissements par
une action hors des murs. Rucart de-
mande aux préfets d’organiser un
dispensaire avec un service social com-
prenant des assistantes spécialisées et
un service libre d'observation et de trai-
tement. Enfin, la circulaire encourage
le développement de I'assistance aux
enfants anormaux.

Les effets de ce texte sont difficiles a
quantifier. Particulierement actif, le
Conseil général du Rhone n'a pas at-
tendu le Front populaire pour expéri-
menter une politique de Santé men-
tale extérieure a l'asile. En 1934, il a
nommé une Commission chargée d'étu-
dier les moyens d’enrayer I'augmenta-
tion du nombre des aliénés, ce qui a
débouché sur la création d'un service
de dépistage des tares mentales chez les
écoliers. Au début de 1936, deux Centres
d'orientation médico-psychiatrique sont
ouverts : I'un a Lyon (dans le service
du Pr. Lépine a 'Hopital E. Herriot),
l'autre a Villefranche (dans le Centre
de protection maternelle et infantile).
A linverse, on ne voit rien de semblable
a Saint-Egreve, ni avant, ni apres le Front
populaire et il n'y a pas d’action com-
mune aux deux départements. La cir-
culaire Rucart a enthousiasmé les mé-
decins, mais elle a eu tres peu d'effets




HISTOIRE m MAI 2003 5

immédiats : deux ans apres, avec 1700
malades pour deux médecins a Saint-
Robert, et pres de 3000 patients pour
5 médecins au Vinatier.

Mais le Front populaire laisse tout de
méme sa marque en octroyant aux in-
firmiers des établissements d’aliénés
d’'abord le bénéfice de la loi des 40
heures du 21 juin 1936 et ensuite, le
statut type du 13 novembre 1936 23
Ces mesures amorcent une réelle pro-
fessionnalisation du personnel des asiles,
meéme si elles sont limitées par le dé-
cret du 22 mars 1937 qui ramene la
semaine a 45 heures, parce que la pro-
fession d'infirmier d'asile est encore lar-
gement percue comme une simple pré-
sence aupres des malades, ne nécessitant
un travail que de fagon intermittente
(c'est une conséquence logique de 'ab-
sence d'un réel savoir technique).
L’encadrement infirmier se renforce.
Au ler mars 1937, les 16 « servantes
du quartier des femmes de Saint-Robert
font encore 16 h par jour pendant 350
jours » 29 Pour passer aux 40 h, il faut
32 employées supplémentaires ; et pour
tenir compte des congés plus longs et
plus nombreux chez les femmes, on
embauche 44 nouvelles recrues. Chez
les hommes, ou la loi de 48 h était
mieux respectée, on passe de 120 a
128 infirmiers. L'effort est encore plus
sensible au Vinatier, ou, entre 1936 et
1938 on est passé de 390 a 497 infir-
miers des deux sexes 2.

C’est a peu pres la seule implication
concrete du Front Populaire a l'inté-
rieur des établissements : limitée par le
peu de temps qu'ils restent au pouvoir
et par le peu d’écho qu'ils trouvent dans
les conseils généraux, Sellier et Rucart
dénoncent le fonctionnement de I'asile,
mais ils restent a ses portes. Avec leur
action, toutefois, I'hygiénisme I'emporte
et avec lui les médecins s'éloignent
d’'une approche strictement somatique
pour reconsidérer les problemes d’adap-
tation et d'intégration sociale : pour ré-
former l'asile, il ne s'agit plus désormais
de trouver comment faire sortir les ma-
lades, mais comment faire sortir les mé-
decins. L'impulsion est 1a, mais elle est
déviée par la guerre.

La surpopulation des années 1930 ex-
pliquait la recherche d'une prise en
charge extérieure a l'asile ; sous I'oc-
cupation au contraire c’est le vide des
locaux provoqué par la surmortalité
des malades sous-alimentés * qui amene
'Hopital Psychiatrique a se diversifier.
A Lyon, par répercussion a la réquisi-
tion de 'hopital de la Croix Rousse, le
service de Psychiatrie de la Clinique de
Neuro-Psychiatrie de I'hopital E. Her-
riot est transféré au Vinatier en mars
1943. Les malades ainsi transférés re-
levent donc toujours d'une prise en
charge par les hospices civils de Lyon
mais le fait que ce « service ouvert » se
trouve dans les murs mémes du Vina-
tier est un heureux précédent pour une
collaboration entre la psychiatrie et les
hopitaux généraux.

Ainsi, pour la premiere fois depuis
Edouard Toulouse, une remise en cause
de l'institution asilaire passe par des me-
sures concretes. Depuis 1941 en effet,
les anciens collaborateurs de Sellier 27
mettent en oeuvre un programme de
prophylaxie mentale, dans le cadre de
1'Office Public d'Hygiene Sociale de la
Seine (O.PH.S)), avec I'élaboration d'un
réseau de consultations pour enfants
déficients mentaux qui permettra la
mise en place de dispensaires d’hygiene
mentale pour les adultes 28,

En outre, dans le cadre de la Famille
pronée par le régime du maréchal Pé-
tain, la prise en charge de I'Enfance in-
adaptée rappelle les préoccupations eu-
génistes. En 1937, Sellier avait obtenu
une « Charte de I'enfance déficiente », qui
n‘avait guere été suivie d'effets pra-
tiques ; c’est le régime de Vichy qui
commence a doter la France d'un en-
semble de mesures. Apres le texte du
27 juillet 1942 sur I'enfance délinquante
(qui substitue la notion d’éducation a
celle de répression), un arrété du 25
juillet 1943 crée un Conseil Technique

de I'Enfance Déficiente et en Danger Mo-
ral, sous la présidence de G. Heuyer,
pour établir les techniques de dépis-
tage et d'assistance. Les membres de
ce conseil sont des représentants de
I'Education Nationale ou de la Justice,
et surtout, des psychiatres. Parmi ces
derniers se trouve, notamment, le Pr.
Dechaume, professeur de la Faculté de
Médecine de Lyon et bientot Médecin
chef du Vinatier a la téte de la clinique
déja citée 29,

Le méme mois de juillet 1943, suite a
une lettre du Secrétaire d'Etat a la Santé
et a la Famille au préfet de Région, le
Vinatier envisage la création d'un Centre
d’observation et de triage pour enfants
« irréguliers », ainsi que d'un service ré-
servé aux mineurs délinquants en état
de prévention. Le directeur de 'Hopi-
tal précise que « ces mesures ont été prises
en raison des places vacantes existantes
dans I'établissement et des facilités que pour-
rait apporter I'hopital dans le fonctionne-
ment des services ainsi créés ». En octobre
il accueille 131 enfants, qui, fait ex-
ceptionnel pour I'époque, peuvent bé-
néficier de I'assistante sociale du ser-
vice ouvert.

Le service des enfants anormaux de
Saint-Egreve est lui aussi le fruit direct
de la période de I'Occupation car son
ouverture est d'abord une solution pra-
tique pour éviter la fermeture d'un éta-
blissement devenu presque désert 30
en regard de sa capacité d'accueil. Cette
solution est proposée en février 1946
au directeur de Saint-Egreve par le re-
présentant du Syndicat des médecins
des hopitaux psychiatriques GD. Elle est
soumise le 19 avril 1946 a la Com-
mission de surveillance de I'établisse-
ment, au moment ou il doit fournir des
statistiques au Ministere pour un re-
groupement éventuel avec un autre ho-
pital. Le service est créé dans les plus
brefs délais.

Nos deux établissements se sont donc
diversifiés pour remplir le vide laissé
par la surmortalité des années d’occu-
pation. Dans un rapport d'avril 195062,
le Dr. Le Guillant exprime pourtant des
réserves quant a l'utilisation de 'hopi-
tal pour les enfants. A l'intérieur d'éta-
blissements congus pour des adultes,
ce service est souvent abandonné ma-
tériellement et finit par faire horreur au
personnel infirmier 63,

La Révolution
psychiatrique

Le nouvel esprit de l'immédiat apres-
guerre n’est pas marqué par une avan-
cée médicale mais par un nouveau
regard sur les conditions de vie du ma-
lade 64. Une particularité de I'évolu-
tion de la psychiatrie publique tient a
ce que l'on assiste a la mort d'un sys-
teme sans voir la fin de la loi qui I'a
fondé : I'asile n’était qu'une lecture ma-
térielle de la loi de 1838. L'Hopital Psy-
chiatrique de I'apres-guerre lui en sub-
stitue une autre. Des circulaires s'attaquent
a « l'esprit asilaire » pour mettre fin a un
cadre carcéral et a des conditions de
vie misérables. Une telle évolution im-
plique une profonde modification de
la prise en charge des aliénés.

Les médecins avaient vu leur enthou-
siasme retomber apres un Front Po-
pulaire sans lendemain. Le Dr. Balvet,
alors en poste a Saint Alban, avait rendu
compte de cette désillusion au Congres
de Montpellier, en 1942, en langant
un appel pour une psychiatrie a visage
humain. Le méme médecin devait bien-
tot apporter au Vinatier les germes du
mouvement de la « psychothérapie ins-
titutionnelle » 35

Ce mouvement fait corps avec son
époque. En 1945, le n°3 de I'Informa-
tion psychiatrique décrit les procédés de
'extermination des malades mentaux
allemands 36, Apres la surmortalité des
aliénés et les camps de concentration
nazis, on ne peut plus voir I'asile de la
meéme fagon. Pour les médecins comme
pour les politiques, la fin du vocabu-
laire eugéniste procede d'une prise de
conscience de 'humanité du malade

mental, dont le point d’orgue est peut-
étre l'article de Lucien Bonnafé et Louis
Le Guillant dans la revue Esprit en
1952 67, Le public y découvre que :
« Il existe des dizaines de milliers de ma-
lades placés dans une situation sans rap-
port avec les connaissances et les possibili-
1és existantes en ce domaine de la médecine,
et d’une inhumanité souvent intolérable. ()
IIs se dégradent lentement dans la mono-
tonie bruyante ou silencieuse de la vie asi-
laire ; ils « passent a la chronicité », c'est a
dire qu'ils meurent progressivement en tant
qu’étres humains ».

Alors, d'un asile retiré du monde (ce
qui avait rendu possible la disparition
silencieuse de pres de 50.000 malades
sous l'occupation), on s'appréte a pas-
ser a un hopital qui déborde le cadre
de ses propres murs pour s'installer au
sein de la société. Bien avant les décrets
de 1960 qui lui donneront le jour de
fagon officielle, on voit s'’ébaucher une
politique de secteur.

En 1947, au nom du Conseil général
du Rhone, le Dr. Robin, directeur dé-
partemental de la Santé, réunit les mé-
decins du Vinatier et de St Jean de
Dieu 3® pour mettre en place des ser-
vices d'Hygiene Mentale. Cela implique
une réorganisation du Vinatier qui crée
de nouveaux services ouverts pour des
malades ne nécessitant pas un inter-
nement. Dans « I'Hopital Pinel » 39 que
l'on crée a l'intérieur de I'établissement,
chaque médecin chef du Vinatier dis-
pose d'un service “40. Les conditions
d’entrée et de sortie sont identiques a
celles d'un hopital ordinaire. Le séjour
des malades ne peut dépasser 6 mois
consécutifs.

Un service d’Enfants « anormaux édu-
cables » est organisé la méme année et
fonctionne en dehors du service des En-
fants inéducables (qui date de 1922). 11
donne des soins médico-psycho-péda-
gogiques qui font collaborer le per-
sonnel médical avec des éducatrices,
des institutrices ou des jardinieres d’en-
fants spécialisés, et des assistances so-
ciales. Ainsi, avec la proximité de la
Maison des Enfants (organisme de la Sau-
vegarde de I'Enfance), qui est destinée
a l'observation et au triage d’enfants ar-
riérés ou déficients, on réunit un groupe
de services spécialisés pour l'enfance
@n

Par ailleurs, avec la collaboration des
Meédecins chefs du Vinatier, des consul-
tations psychiatriques externes s'orga-
nisent de facon hebdomadaire
au Dispensaire d'Hygiene, cours de Ver-
dun, a Lyon et de fagon quotidienne
dans I'établissement (mais le Conseil
Général du Rhone ne met pas en place
de consultations extérieures a Lyon).
Quoique nettement moins en pointe,
I'établissement de I'lsere connait aussi
des changements considérables. Le dis-
pensaire des médecins-chefs fonctionne
un apres-midi par semaine “42. Avec un
service d'assistantes sociales qui est en
place depuis 1953, il permet le main-
tien hors les murs de personnes qui
sont toujours en traitement. Grace a
cela, en 1959, pres de la moitié des
malades traités ressortent dans 'année,
proportion considérable si 'on veut
bien se souvenir que ce taux n’attei-
gnait encore que 21 % en 1950 et que
le meilleur taux des années 1930 avait
atteint 15 %, en 1932. Alors que l'in-
ternement a l'asile signifiait I'exclusion
des « fous », les assistantes, doivent fa-
ciliter le retour de l'ancien aliéné dans
la société, ce qui est un prolongement
logique a la psychiatrie proprement dite.
Le traitement a l'extérieur est surtout
possible avec la mise en place de trai-
tements nouveaux. Les neuroleptiques
arrivent au milieu des années 1950 a
une époque ou I'on commence déja a
remettre en doute ['efficacité des trai-
tements de choc (insulinothrérapie voire
lobotomie dans certains cas). Les ré-
sultats sont si spectaculaires, que le Dr.
Jourdran, médecin des femmes de Saint-
Egreve depuis 1927, écrit alors que « si
grave et si ancienne que soit l'infection, on
hésite (désormais) a prononcer le nom de
chronicité et surtout d'incurabilité » 44,

Il faut imaginer a quel point les condi-
tions d'internement sont améliorées par
l'arrivée de ces médicaments. Désor-
mais, dans les quartiers d'agités, on peut
entrevoir la fin du regne des camisoles
et des traitements prolongés. Pourtant,
nous ne somme encore qu'aux débuts
de la pharmacologie en psychiatrie. En
francs constants, les dépenses de phar-
macie de Saint-Egréve seront multi-
pliées par 12 entre 1955 et 1965 45,
ce qui montre combien le chemin qui
reste a parcourir est long.
Au Vinatier, se crée un Comité lyonnais
de recherches en thérapeutiques psychia-
triques, qui est particulierement actif
dans les années 1950, et qui accroit la
renommeée de |'établissement. Mais au
dela, la venue d'un premier médica-
ment spécifique a la psychiatrie pose
immédiatement la question d'une évo-
lution qui puisse se limiter au domaine
médical. Or, la chimiothérapie com-
porte aussi des désillusions, et lorsqu'il
revient sur la « révolution » des neuro-
leptiques a la fin de la décennie, le Dr.
Jourdran écrit que la modification s’est
surtout faite sentir dans les pavillons
dagitées “. Toutefois, a défaut de tou-
jours guérir, les médecins peuvent dé-
sormais se passer des instruments de
contention, ce qui représente pour eux
un « grand coup de balais a travers I'ho-
pital psychiatrique » 47,
Un nouveau front s'ouvre aussi avec
l'ergothérapie (qui cherche la réinser-
tion sociale du malade par le travail).
En janvier 1946, le Dr. Balvet réclame
la création d'un atelier pour les malades
du Vinatier. Il I'ouvre des 1947, mais
en Isere ce n‘est qu'en 1955 que les
pieces de certains pavillons sont amé-
nagées pour organiser un artisanat a
des fins thérapeutiques. Dans le méme
temps, des cours et des stages annuels
forment des moniteurs parmi le per-
sonnel infirmier. Par ailleurs, pour ac-
compagner la naissance d'une vie
sociale digne de ce nom les deux éta-
blissements créent une association af-
fili€e a I'organisation Croix marine, pour
développer les activités culturelles et
sportives. Au Vinatier les Dr. Balvet et
Requet élaborent méme un journal
avec une équipe composée de soi-
gnants et de soignés. C'est Le Chantier
(de juillet 1949 a aout 1951) qui de-
vient L'Information (tiré a 800 exem-
plaires) 48
On connait ainsi le paradoxe d'un rap-
port au malade qui se « démédicalise »
au moment précis ou viennent les neu-
roleptiques, car leur intérét réside aussi
dans la possibilité d'instaurer la post-
cure et une nouvelle relation du prati-
cien au malade. Il reste beaucoup a faire
car la surpopulation sévit a nouveau et,
en 1957, le Dr. Million estime que ma-
tériellement, il ne peut consacrer que
20 minutes par trimestre a chaque
malade de son service fermé, alors
qu'une consultation dans le dispensaire
d’'Hygiene mentale dure 40 minutes
en moyenne, ce qui correspond a un
meilleur suivi.
Le Dr. Millon occupe pourtant un poste
qui vient d’étre créé. Avant son arrivée
a Saint-Egreve, en 1955 49 le Dr. Jour-
dran, traitait a lui seul 904 femmes en
service fermé. Mais le nouveau méde-
cin souligne vite que son trop petit
nombre d'infirmiers « ne peut que don-
ner des soins d’hygiene élémentaire aux
malades et passe la quasi-totalité de son ac-
tivité a des travaux domestiques » S0, Le
quartier des hommes qui est dédoublé,
a son tour, en 1959, pose encore plus
de problemes. En 1961, le Dr. Da-
mey 51 se plaint de ce qu'il doit soi-
gner 540 malades de ce service avec
57 infirmiers, ce qui, avec un infirmier
en fonction pour 30 malades, le situe
nettement en dessous des normes édic-
tées en 1938 (un infirmier pour 15 ma-
lades calmes ou 10 agités).
Pourtant, I'établissement embauche dé-
sormais, mais sans parvenir a suivre la
croissance de la population des ma-
lades. Ainsi, malgré les pressions du Mi-
nistere de la Santé aupres de la direc-
tion de I'hopital, les efforts pour recruter
o~
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Précis de psychologie
William James

Traduit de I'anglais (Etats-Unis)
par Nathalie Ferron

Edition et présentation de David
Lapoujade

Les Empécheurs de penser en rond

On mesure mal I'importance de la
psychologie de James (1842-1910).
On ne connait pas toujours l'influence
des Principes de psychologie, puis du
Précis dans le champ de la psycholo-
gie et de la philosophie, mais aussi sur
le terrain de la sociologie et de I'an-
thropologie et jusque dans le domaine
littéraire. Des philosophes aussi divers
que Husserl, Whitehead, Bergson,
Russell ou Wittgenstein y décelent un
point de rupture avec une tradition
psychologique en méme temps que
la somme de la science psychologi-
que du XIXe siecle. Ils y sont d’autant
plus attentifs que la plupart d’entre
eux s’efforcent de rompre avec un
certain « psychologisme ». Peut-étre
méme est-ce un des traits majeurs
des philosophies du début du XXe
siécle : conserver les positivités de la
psychologie, mais pour les implanter
ailleurs et autrement, tantét dans une
philosophie logique (Russell), dans
une grammaire philosophique (Witt-
genstein), dans une phénoménolo-
gie transcendantale (Husserl), enfin
dans un empirisme métaphysique
(Whitehead, Bergson). Le paradoxe
est qu’elles voient dans la psycholo-
gie de James I'un des moyens de sor-
tir de la psychologie, comme si James
indiquait les limites du domaine a
l'intérieur duquel il se situe. Alors une
des premieres questions qu’il faut
soulever serait celle-ci : qu'y a-t-il donc
dans la psychologie de James qui
échappe a la psychologie ? Peut-étre
est-ce par ce premier biais que s'éclaire
I'un des classiques de la psychologie,
rédigé par I'un des fondateurs de la
psychologie expérimentale qui sut
donner aux visées expérimentales
une portée théorique.

Identité et appartenance
Face au nationalisme, a la
xénophobie et a I'antisémitisme
Le Cog-Héron 2002 n°170

Erés

Voici un troisieme numéro du Cog-
Héron (apreés les numéros 162 et 163)
centré sur les questions des identités
et des appartenances, telles qu’elles
se manifestent dans les phénomenes
collectifs et individuels, a travers le
nationalisme, la xénophobie et I'an-
tisémitisme, comme dans les ques-
tions liées a la multiculturalité, a la cli-
nique de I'exil, et dans les phénomenes
de métissages. La place des apparte-
nances culturelles dans la vie indivi-
duelle (construction de la personna-
lité) et collective (devenir de I'idée de
nation du point de vue politique) a
pris une extréme acuité. Entre uni-
versalisme désincarn€é, grandes mi-
grations, perte des liens sociaux, er-
rance et retour aux sirenes des refuges
ethniques, le monde, encore hanté
d’'images de la Shoah, installé sur la
poudriére atomique, assiste a I'in-
supportable répétition des génocides
s‘armant de nouvelles formes de tor-
ture transgénérationnelle, comme a
I'explosion de nouvelles formes de
violences, lente asphyxie économique
de continents entiers, anesthésie
généralisée par la dépendance toxi-
comaniaque de masse, terrorisme
aveugle (y compris le terrorisme d'’Etat)
et violence urbaine, violences dont
les enfants et les adolescents sont les
plus constantes victimes. Les psy-
chanalystes en consultations privées,
mais plus encore par le biais des
consultations publiques et de leur col-
laboration avec les travailleurs so-
ciaux, connaissent de multiples re-
tombées de ces formes nouvelles du
«malaise » dans la civilisation.

NERVURE
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Ecrits francais

Walter Benjamin

Introduction et notices de Jean-
Maurice Monnoyetr, avec les
témoignages d'Adrienne Monnier,
Gisele Freund et Jean Selz

Folio Essais n°418

Gallimard

Ce dossier rapproche des textes aux
sujets variés, certains devenus clas-
siques, comme L'ceuvre d‘art a I'époque
de sa reproduction mécanisée, d’autres
plus rares ou pratiquement inconnus
du public francais : le premier exposé
de ce qui devait devenir Paris, capi-
tale du XIxéme sigcle, une étude sur les
« Tableaux parisiens » de Baudelaire,
telles autres sur Les Allemands de quatre-
vingt-neuf, ou sur I'épopée et le ro-
man. Tous appartiennent a la der-
niére période de la vie de Walter
Benjamin, en exil en France de 1933
jusqu'a son suicide en 1940, quand
il ne put obtenir de visa pour passer
en Espagne. Il s’agit tantot d’écrits
qu'il rédigea directement en francais ;
tantot de traductions auxquelles il a
directement collaboré, comme les
cinq fragments d'Enfance berlinoise.
Ces treize essais ont été choisis a par-
tir de la grande édition allemande
des Oeuvres complétes, de facon a preé-
senter, a travers un parcours chro-
nologique, une image aussi précise
que possible de la relation riche et
complexe que Walter Benjamin en-
tretient avec la langue et la littéra-
ture francaise, de Baudelaire a Proust,
de Paul Valéry aux surréalistes. Les
notices de Jean-Maurice Monnoyer
et sa présentation générale en pré-
cisent les conditions d’apparition et
la portée d’ensemble. S’y ajoutent des
témoignages et des portraits qui éclai-
rent le personnage, ceux de I'histo-
rien d’'art Jean Selz, de Gisele Freund
et d’Adrienne Monnier.

La médecine militaire en
cartes postales
1880-1930

Jean-Marie Milleliri

Bernard Giovanangeli Editeur/
Ministére de la Défense

Cet ouvrage historique consacré a la
médecine militaire des années 1880
a 1930, fait suite a Médecins et Sol-
dats, pendant I'expédition d’Egypte du
méme auteur. Abondamment illus-
tré, il regroupe plusieurs chapitres :
les écoles de formation, le service de
santé en campagne, la conquéte et
la pacification du Marog, les trans-
ports sanitaires, les hépitaux mili-
taires, les infirmiers militaires, la mé-
decine coloniale, la lutte contre le
paludisme, les grandes figures de la
médecine militaire.

s~ restent vains, sans doute a cause de
'image de I'asile, de la pénibilité du

travail, et des problemes de logement
sur la commune de Saint-Egreve.
Les deux établissements portent aussi
leurs efforts sur la qualité du person-
nel, parce que, selon les mots des mé-
decins, « nos malades sont de moins en
moins soignées globalement, mais de plus
en plus individuellement. [l ne suffit pas de
leur administrer des médicaments, il faut
aussi se souvenir que la psychothérapie est
faite non seulement par le médecin, mais
aussi par le personnel soignant qui en est
le complément indispensable » 5. Au-dela
des évolutions techniques, la nouvelle
perception du malade modifie le role
du personnel : un role d'écoute indivi-
dualisé - et non plus de surveillance de
la masse - qui requiert de réelles com-
pétences.
Au Vinatier, depuis mars 1947, un en-
seignement sur deux ans est sanctionné
par un examen qui permet de devenir
« gide soignant auxiliaire ». A partir de
1952, une nouvelle formation aboutit
au diplome d'infirmier. Pour une fois,
Saint-Egreve a de I'avance puisque les
cours y datent de 1928. On y délivre
un dipléme « maison » dont on préfere
ne pas trop relever le niveau par crainte
de ne plus voir de candidats. Mais la
formation de 'ensemble du personnel,
elle, ne cesse de progresser.
En 1950, 52 % des infirmiers étaient
diplomés chez les hommes 53 alors
qu'il y n"avait qu'une femme diplomée
sur les 70 infirmiéeres laiques : les postes
a responsabilité étaient I'apanage des
religieuses. Mais en 1952, la propor-
tion atteint 60 % chez les hommes et
43 % chez les femmes. Si on y ajoute
les religieuses, on atteint 52 % mais
en 1958, elles quittent Saint-Egreve sur
ordre de la maison-mere de la Roche-
sur-Foron. L'hommage que le Dr. Jour-
dran leur rend dans son rapport mé-
dical est des plus émouvants.
Mais pour faire disparaitre I'esprit asi-
laire, il fallait aussi de profondes mo-
difications matérielles. A la différence
de l'asile, I'hopital psychiatrique n’est
plus en dehors de son temps : le 21
aout 1952, la circulaire 148 du Minis-
tere de la Santé exige que 'on apporte
dans les établissements le minimum de
confort. La circulaire supprime les uni-
formes des infirmiers car « les malades
ne doivent plus avoir l'impression d’avoir
affaire a des gardiens ». Elle demande
I'aménagement et la décoration des
salles de jour et l'installation de sani-
taires dignes du XXe siecle. Elle porte
son intérét jusqu’a l'installation d'une
literie moderne, ou un régime ali-
mentaire dans lequel la viande ne doit
pas étre systématiquement dévolue aux
catégories privilégiées de rationnaires.
Elle se préoccupe aussi du trousseau
des malades placés en régime commun,
et demande l'installation d'un service
de coiffure pour les femmes ; elle au-
torise enfin les aliénés a garder leur den-

tier et leur alliance et, pour certains, jus-
qu'a leurs effets vestimentaires. Elle ré-
habilite donc la dignité humaine de
l'aliéné.

Pendant ce temps commence le plus
grand mouvement de construction d'éta-
blissements psychiatriques depuis la loi
de 1838. Des 1947 et alors que 'on
n’est pas totalement sorti des privations
de la guerre, le combat pour la réno-
vation des pavillons est mené par des
médecins comme le Dr. Balvet. Il s'agit
d’'un acte militant qui doit permettre
de mettre fin au cadre asilaire du Vi-
natier. A partir de 1949, les pavillons
de Saint-Robert sont rénovés un a un,
pour la premiere fois depuis leur construc-
tion (un siecle plus tot). Pour la pre-
miere fois aussi, il s'agit plus de mo-
derniser que d’agrandir. En 1957,
I'établissement met sur pied un plan
d’aménagement, qui comprend la ré-
novation ou la destruction de certains
pavillons, et I'érection de nouveaux ba-
timents, sur la base des réflexions du
rapport Bouquerel qui voulait faire des
nouveaux hopitaux psychiatriques des
modeles de la sociabilité de « /'asile vil-
lage » 59 Intéressée a une guérison ra-
pide des patients, la Sécurité Sociale a
pu aussi intervenir pour financer la mise
en place de l'ergothérapie, en 1955.
L'Etat, enfin, se montre plus présent :
a Lyon, il participe a la construction
d’un hopital neuro-psychiatrique de
350 lits aux confins du Vinatier.

Les rénovations ne se font toutefois pas
en un jour. A Saint-Robert, les bati-
ments dagités et ceux pour les oligo-
phrenes sont restaurés bien apres les
autres 8. Les médecins avouent « avoir
hesité souvent a montrer leur malade aux
familles dans un tel cadre » 59. Ce cadre
C'est par exemple le pavillon Monin :
un batiment massif de 3 étages, que le
Dr. Million qualifie « d'énorme caserne »
pour 150 malades, qui sont toutes « ex-
trémement desocialisées ». En 1959, il est
divisé en deux services indépendants
(Monin I et Monin II) afin de rendre
plus efficace le rapport malades - infir-
miers. Mais a Monin |, il n'y a pas de
sanitaires, pas de prise d’eau chaude et
pas doffice : on fait la vaisselle dans le
hall d’entrée qui sert aussi de parloir,
et on lave les malades des cellules avec
de l'eau charriée a bras.

La réfection des locaux elle-méme ne
devrait étre qu'une étape ; selon la cir-
culaire 148, il faudrait aussi remplacer
les dortoirs par des boxes, renouveler
le mobilier scellé au sol par des chaises
mobiles, installer des salles de bains ou
des baignoires dans les pavillons, ou,
plus simplement, repeindre les murs
avec des couleurs gaies et les équiper
de tableaux pour rendre les lieux moins
sinistres. A Saint-Egreve, cette seconde
étape n‘apparait guere avant le début
des années 1960.

Jusque la et en dépit des efforts des mé-
decins, le cadre est donc resté sévere
et bien souvent vétuste. Mais le plus

difficile est déja en passe d’étre ac-
compli : I'hospitalisation en milieu psy-
chiatrique se banalise parce quelle perd
sa signification sociale de mise a I'écart.
Grace a des durées de séjour plus courtes
I'établissement de I'Isere passe en effet
de 475 admissions en 1950 60 2 948
en 1959. C'est le signe d'une lente in-
tégration de la psychiatrie publique dans
le réseau hospitalier général alors que
le fondement méme de I'asile vacille
quand la justification de I'hospitalisa-
tion ne repose sur dans la notion de
dangerosité sur dans la demande de
soins médicaux.
Parmi les 475 admissions de 1950, on
comptait 94 % de placements d’office.
Sur les 948 admissions de 1959 la pro-
portion est tombée a 14 % le reste étant
a répartir entre les placements volon-
taires (80 %) et les services libres qui
n’ont commence a exister en Isere qu'a
partir de 1952. La dangerosité nest
donc plus la seule justification de la psy-
chiatrie publique.
Cela ne suffit peut-étre pas a faire naitre
ce lieu de soins que doit devenir 'ho-
pital psychiatrique, mais montre bien
que la logique asilaire n’est plus. Or, si
l'asile a cessé d'étre, C'est parce que la
définition sociale de laliénation a changé.
Petit a petit, les modifications appor-
tées au cadre matériel des établisse-
ments ont manifesté cette nouvelle réa-
lit€ qui est née au cours d'un processus
qui a relié I'espoir soulevé par le Front
Populaire au traumatisme laissé par I'oc-
cupation, avant de se fondre dans le
vaste mouvement de reconstruction de
l'apres-guerre. La fin de l'asile se situe
en effet quelque temps apres la mise
en place des premieres Assurances So-
ciales (en 1930) et surtout de la Sécu-
rité sociale (en 1945), c'est a dire a un
moment ou il est désormais admis que
I'on peut prendre en charge des ma-
lades mentaux méme non dangereux,
simplement parce que la majorité d'entre
eux ne sont plus des « assistés » c'est a
dire une charge pour la société, mais
des « assurés sociaux », c'est-a-dire des
membres a part entiere de notre so-
ciété. Bien antérieur a la révolution des
neuroleptiques, un tel processus rele-
vait moins des médecins que des Pou-
voirs Publics et a travers eux de notre
humanité. Bl

Samuel Odier*

*Agrégé d'histoire, Doctorat a I'Université Jean-
Moulin, Lyon 3

Notes

(1) LONDRES (Albert), « Chez les fous » (1925),
article reproduit in Dante n’avait rien vu, Union
Générale d'Edition, Paris, 1975, 317 p...

(2) Dans les années 1920, la littérature sur-
réaliste défend une folie nécessaire : celle d’An-
tonin Artaud au Bureau Central de Recherches
surréalistes, pour réconcilier le réve et la réa-
lité, ou, celle de Nadja, qui diffuse limage d'une

folle romantique, dont les visions éclairent la
vie du poéte ; Nadja finit d'ailleurs ses jours a
l'asile de Vaucluse, ce qui permet a Breton de
dénoncer les soins prodigués dans les asiles pu-
blics (voir BRETON, Nadja, Paris, N.RF, 1928).
En 1930, Breton et Eluard vont jusqu’a re-
produire toute une série d'affections mentales
dans un but poétique (voir L'immaculée concep-
tion, Seghers, Paris, 1930, 1972).

(3) Elles passent de 11,3 a 23,7 millions de
francs dans le Rhone et de 3,4 a 8,5 millions
de francs en Isere.

(4) Selon Ed. TOULOUSE, R. DUPOUY, M.
MOINE, « Statistique de la psychopathie », An-
nales Médico-psychologiques, 12eme série, t.lI,
juin1930, p. 391-404, la moyenne était de 261
aliénés pour 100.000 habitants en 1926, alors
qu'elle n'atteignait que 145 aliénés pour 100.000
habitants durant la période 1871-1875.

(5) On passe de 102 asiles (dont 59 publics)
en 1875 a 116 (dont 73 publics) en 1926.
(6) L'lsere compte 584.000 habitants a la fin
des années 1930 et le Rhone 1.028.379 ha-
bitants en 1936.

(7) Rapport médical du Dr. Clerc pour 1935,
Conseil général de I'lsere, Session de novembre
1936, Archives départementales de I'lsere,
Per56, 159

(8) Selon les rapports annuels de ce médecin,
on compte 60 sorties pour 165 entrée en 1934,
74 pour 132 entrées en 1935 et 78 pour 201
entrées en 1936.

(9) « Rapport médical du Dr. Clerc pour 1935 »,
Conseil général de I'lsére, session de novembre
1936, Archives départementales de I'lsere,
Per56 159.

(10) Certains s'accordent a penser depuis long-
temps que « certains malades quittent I'asile avant
leur guerison complete, et cela parfois pour leur plus
grand bien » cf. Dr. Bouyer, médecin-chef des
hommes, Rapports médical pour 1929, ar-
chives du Centre hospitalier de Saint-Egreve,
non classé.

(1'1) Les malades sont réinternés automati-
quement si une crise survient dans les 30 jours
qui suivent la sortie

(12) Sur 541 dossiers médicaux (soit 16 % du
total) pris au hasard entre 1930 et 1939.
(13) D’apres un échantillon de 769 entrées
(10 % du total entre 1930 et 1939) dont jai
pu reconstituer la durée d’hospitalisation a par-
tir des Livres de la Loi.

(14) 36,7 mois pour un placement d’office et
36,8 mois pour un placement volontaire.
(15) Certes, le séjour de courte durée ne re-
couvre pas la méme réalité dans les deux éta-
blissements. A Saint-Robert, sur les 153 alié-
nés qui restent moins de trois mois, 65 (42,5%)
ont vu leur hospitalisation s'achever par un dé-
ces. Au Vinatier, sur les 253 aliénés en court
séjour, seuls 71 (28%) décedent. C'est donc
malgré lui en quelque sorte que Saint-Robert
a des taux de sortie proches du Vinatier sur les
courts séjours.

(16) Le taux de sortie des malades du Vina-
tier est €levé (15,1% en moyenne), et va en
augmentant, d'un minimum de 14,2 % en
1931 a un maximum de 18,3 % en 1938, alors
que sur la méme décennie le taux de sortie de
Saint-Robert ne dépasse pas 12,5 %, se can-
tonnant a 10,1 % en 1939 (taux calculés d'apres
les rapports administratifs annuels des deux
établissements).
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(17) Les placés volontaires que I'on n’a pas
changé de catégorie restent en moyenne 20
mois a Saint-Robert, et 19 mois et 2 semaines
au Vinatier ; ceux dont le placement a été trans-
formé d'office restent 88 mois et une semaine
a Saint-Robert, et 109 mois au Vinatier. Ce
n'est pas la durée de l'internement qui a rendu
le malade dangereux - ce qui serait un constat
sévere sur la réussite de l'asile - mais un cout
trop €levé de I'hospitalisation qui a fini par
mettre la famille du malade dans 'embarras.
(18) 2,4 % des malades du Vinatier, 2,1 % a
Saint-Robert.

(19) Sellier est un €lu de la Seine, département
qui bénéficie d'une avance particuliere puis-
qu'il y existe depuis 1927 un service départe-
mental de prophylaxie mentale.

(20) Le premier est celui de M.C. HAY et .
LAUZIER, « L'hygiéne et la prophylaxie mentale,
base de I'assistance psychiatrique », L’ Aliéniste
Frangais, 1937, 5, 215-238. Il est suivi par un
autre, de HAMEL et PIERRON en 1938.
(21) Au point que certains comme le Dr. Bon-
nafé vont parler apres guerre d'une pensée fas-
cisante (voir Recherches, n°17, 1975, p.57).
(22) Que d’aucuns voient méme comme l'an-
nonce de la psychiatrie de secteur ; voir SI-
MONNOT (Anne-Laure), Hygiénisme et euge-
niste au XXe siecle a travers la psychiatrie frangaise,
Paris, Séli Arslan, 1999, p. 96.

(23) Véritable reconnaissance professionnelle,
ce statut garantit aussi des avantages matériels,
tels qu'une prise en compte des risques pro-
fessionnels, une échelle de salaires, des congés
annuels... (la situation variait auparavant d'un
établissement a l'autre).

(24) Lettre du syndicat sur l'organisation des
40 heures, 26 juillet 1938 (lettre dactylogra-
phiée), archives du Centre hospitalier de Saint-
Egreve, Série 6 dos. 80 « Syndicat, revendications
du personnel - 1936 ».

(25) A Saint-Robert, on passe de 175 a 203
infirmiers et soeurs hospitalieres entre 1936 et
1938.

(26) La situation des malades dans les deux
établissements a été déja longuement abordée.
Voir ODIER (S.), « Saint-Egreve, des horreurs de
Vichy a la médicalisation d'un asile (1930-1960) »,
Bulletin du Centre Pierre Léon, 1995, ne2-3,
pp.117-126 et LAFONT (Max), L'extermina-
tion douce, réédition et mise a jour en septembre
2000, Latresne, Le bord de L'eau, 272 p.
(27) Avec notamment le Dr Hazemann, mé-
decin inspecteur de 'OPHS de la Seine, an-
cien chef de cabinet technique de Sellier.
(28) Voir MASSE Gérard, «lly a 50 ans, 1936,
la psychiatrie au rendez-vous », L'Information Psy-
chiatrique, vol. 62, octobre 1986.

(29) I succede au successeur du Pr. Lépine qui
est suspendu cette année la pour des raisons
qui n‘ont pas été €lucidées.

(30) En janvier 1944, I'établissement ne compte
plus que 795 patients. lls étaient 1693 au ler
janvier 1940.

(31) Lettre du représentant du Syndicat des
Médecins des hopitaux psychiatriques (la si-
gnature est illisible mais on peut imaginer qu'il
s'agit du Dr. Daumezon) écrite a Fleury- les-
Aubrais le 28 fév.1946, pour le directeur de
I'hopital psychiatrique de Saint-Egreve, archives
du Centre hospitalier de Saint-Egreve, série 6
dossier 112.

(32) « Dépistage du traitement des déficiences men-
tales chez I'enfant », rapport présenté a la Com-
mission des maladies mentales du Conseil per-
manent d'hygiéne sociale, avant d'étre reproduit
dans I'Information Psychiatrique.

(33) Voir aussi MALLAT (Constant), « Le dit
de la psychiatrie infanto-juvénile », L'Information
Psychiatrique n°6, juin 1996

(34) Le Guillant écrit dans I'Information psy-
chiatrique de janvier 1959 : « Le mouvement de
rénovation psychiatrigue qui a suivi, en France, la
Libération () ne coincide pas - pas entierement en
tout cas - avec I'apparition de nouvelles thérapeu-
tiques, mais avec un profond sentiment de sympa-
thie, éveillé chez plusieurs chefs de service, pour la
condition dramatique des malades, telles qu'ils
I'avaient vecue sous I'occupation allemande. C'est
dans une transformation de cette condition qu'a
consisté avant tout la réforme entreprise ici et Id ».
(35) Le 30 septembre 1942 Balvet est nommé
au Vinatier ou il reste jusqu'a sa retraite, en dé-
cembre 1972.

(36) LAUZIER, « Euthanasie nazie », L'Infor-
mation Psychiatrique, 3, novembre 1945, p.37-
39

(37) Dr. L. LE GUILLANT, Dr. L. BONNAFE,
« La condition du malade a I'hopital psychiatrique »,
Esprit, novembre décembre 1952.

(38) St Jean de Dieu est un asile privé faisant

fonction de public pour les aliénés de la Loire
(bien qu'il se trouve dans l'agglomération lyon-
naise).

(39) Comprenant 130 places pour les femmes
et 130 pour les hommes, cet ensemble pour
malades non internés utilise des pavillons un
peu a I'écart de ceux qui restent dévolus aux
aliénés.

(40) A l'exception du Dr. Beaujard qui est
chargé des « Enfants anormaux éducables ».
(41) Depuis aout 1947, a la demande du pré-
fet, I'Association Régionale pour la Sauvegarde
de I'Enfance a évacué le service des mineurs
délinquants.

(42) Plus une fois par mois, a Vienne.

(43) En 1955 a Saint-Egréve, mais des 1953
au Vinatier..

(44) Dr. Jourdran, Rapport médical pour 1955,
archives du Centre hospitalier de Saint-Egreve,
non classé.

(45) De 6 millions d’anciens francs en 1955 a
1,1 million de nouveaux francs en 1965.
(46) Rapport médical annuel pour 1958, Dr.
Jourdran, archives du Centre hospitalier de
Saint-Egreve.

(47) Jourdran, 1958, ibid.

(48) Voir VON BUELTZINGSLOEWEN (lsa-
belle), « Révolution au quotidien, révolution du quo-
tidien : les transformations de la pratique psychia-
trigue au Vinatier dans les années 1950 » Questions
a la révolution psychiatrique, éditions La Ferme
du Vinatier, 2001 pp. 19-37.

(49) Le nombre de deux médecins-chefs était
resté inchangé depuis 1877.

(50) Rapport médical annuel pour 1955, Dr.
Millon, archives du Centre hospitalier de Saint-
Egreve.

(51) Rapport médical pour 1961, Dr. Damey,
archives du Centre hospitalier de Saint-Egreve.
(52) Rapport médical pour 1955, Dr. Jourdran,
archives du Centre hospitalier de Saint-Egreve.
(53) 41 diplomés sur 78 hommes.

(54) Soit 55 hommes et 63 femmes. Selon le
Rapport administratif pour 1952, archives du
Centre hospitalier de Saint-Egreve.

(55) Cette circulaire aura pour réponse les ar-
ticles du numéro spécial de la revue d’expres-
sion chrétienne Esprit en novembre-décembre
1952, avec notamment la contribution de Le
Guillant et Bonnafé (citée plus haut) qui en re-
prend certains points pour se montrer tres cri-
tique contre l'asile, L. Le Guillant, L. Bonnafé,
« La condition du malade a I'hopital psychiatrigue »,
Esprit, novembre décembre 1952.

(56) Dr. BOUQUEREL, « Les problémes archi-
tecturaux de I'Hopital Psychiatrique » ; Congres
des Médecins Aliénistes de langue frangaise de
Bordeaux, 1956.

(57) Depuis 1950 au moins, le Médecin Conseil
des Caisses entretient des contacts avec la Cli-
nique du Pr. Dechaume au Vinatier pour as-
surer un suivi des malades La Caisse régionale
n'intervient toutefois pas avant 1963 (date a
laquelle elle finance la construction du Centre
social et de la blanchisserie a hauteur de 35 et
40 %).

(58) Le pavillon Esquirol n’est rénové qu’en
1959. L'état Iépreux de certains pavillons, pose
un probléme qui ne fait que se déplacer : en
1961 encore, alors que le service des hommes
peut enfin réintégrer un pavillon Saint-Férréol
entierement rénove, les malades qui restent
des pavillons Saint-Vincent ou du pavillon Neuf
sont confinés dans des lieux que les médecins
déclarent inhabitables : le pavillon Neuf n'a ni
WC ni sanitaires, et Saint-Vincent est « ruini-
forme ». Rapports médicaux pour 1961, ar-
chives du Centre hospitalier de Saint-Egréve.
(59) Rapport médical du Dr Million pour 1959,
archives du Centre hospitalier de Saint-Egreve.
(60) Ce qui est déja un progres si on veut bien
se souvenir qu'il n'y a eu que 374 admissions
en 1930 (selon les Rapports administratifs an-
nuels, archives du Centre hospitalier de Saint-
Egreve).

Le Prix Pierre Male

Le prix Pierre Male a été attribué
pour I'année 2002 a Roland La-
zarovici pour ses publications dans
la revue Adolescence :

Les réveries de I'adolescence: un trouble
du penser (1988, 6 : 231-252) ;
L’amour de I'objet perdu : notes sur
I'erotomanie (1998, 16 : 157-163) ;
Le risque de suicide : problémes contre-
transférentiels (2000, Monographie
ISAP, pp. 163-169).

LES REVUES

Le souci du corps

Sous la direction de Alexandrine Saint-Cast, Jean-
Philippe Raynaud et Laurent Renard

Enfances & Psy 2002, n°20

Erés

Enfances & Psy a déja abordé la question du corps, par pe-
tites touches, au fil des dossiers thématiques, soulevant des
interrogations, pointant des incertitudes et des paradoxes.
Comme s'il en allait toujours ainsi, dés qu’il sagit de faire
des liens entre corps et psyché, les professionnels s’appro-
chent, mais pas trop.

Les expériences et les rencontres du corps accompagnent
et soutiennent le développement du bébé (Annick Le Nes-
tour et Giséle Danon), contribuant a frayer le chemin en-
core mystérieux vers l'accés au langage (Michel Bernard).
Du bébé a I'adolescent, corps et pensée - investis par les
parents, les éducateurs, les thérapeutes (Jacqueline Sarda)-,
sont comme indissociables et contenus dans une matrice
culturelle et symbolique. Peu a peu, se construisent la re-
présentation du corps et les investissements conscients. Peu
a peu cette relation entre corps et pensée évolue, s’enrichit,
se complexifie. Si nous n‘avons pas accés directement au
vécu du corps du jeune enfant, nous savons mieux, au-
jourd'hui, que dés la naissance, le corps peut souffrir, méme
s'il est toujours difficile d’accepter et de se représenter cette
souffrance qui ne se dit pas (Elisabeth Dardart).

Les pédiatres savent comment approcher ce mal du corps
en restant a I'écoute des méres et en étant accessible aux
signaux qu’envoient les enfants, méme les plus jeunes, au
milieu des bruits de fond (Antoine Leblanc). Les assistantes
maternelles empoignent ce corps au quotidien, le portent,
le pensent, pour communiquer avec le bébé (Fatima Amaouche).
Pour accompagner son développement, tous en observent
les mouvements, les rythmes et aménagent pour lui, avec
lui, des espaces symboliques (Franco Boscaini).

Le lien corps/psychisme occupe une grande place dans la
pratique des médecins (que I'on précise parfois « somati-
ciens ») et des psychomotriciens. Ce dossier interroge ces
derniers sur les pathologies de I'investissement du corps et
sur ce qu’elles éclairent lorsque I'on s'intéresse a ces troubles
(Florence Reinalter-Ponsin et Catherine Potel-Baranes). Cer-
taines situations extrémes, certaines pathologies, poussent
les cliniciens dans leurs pratiques quotidiennes auprés des
enfants a chercher, a inventer, a aménager les cadres de
soins. Du lien a l'autre au lien a soi, les professionnels ajus-
tent leurs approches thérapeutiques pour essayer de re-
lancer une dynamique, une pensée (Régine Scelles, Pierre
Delion). Mais le corps de I'enfant n’est pas qu’un corps souf-
frant ou un corps soigné. Les représentations sociales et
culturelles se transmettent, évoluent, parfois se figent, mais
ne sont jamais insignifiantes ou sans effet (Michel Bernard,
Yolande Govindama, Philippe Scialom). Méme si notre
époque en semble encore scandalisée, le corps est néces-
sairement sexué et inscrit dans la suite des générations. La
libération des corps, prénée il y a quelques décennies, est
éminemment ambigué. D'un c6té, elle manipule et idolatre
le corps, de l'autre elle soutient la répression et le déni du
corps. Et ce sont peut-étre les adolescents qui sont le plus
sensibles au regard des autres, comme l'observent les pro-
fesseurs d’éducation physique et sportive (Hervé Corre).
Investi et animé d’affects, le corps est le lieu ou s’origine la
pulsion et sera celui de son extinction. Le corps de I'enfant
qui grandit et se développe dit son histoire de sujet en de-
venir, avec son lot de franchissements incontournables.
Tous les professionnels de I'enfance ont aussi affaire avec
ce que Frangoise Dolto a décrit comme I'image inconsciente
du corps (Gérard Guillerault).

Dossier 1
Rétablissement

Dossier 2

Travail

Santé Mentale au Québec

Vol XXVII n°1, Printemps 2002

Les concepts «dépersonnalisation » « primauté de la personne »
et « appropriation du pouvoir » sont au cceur de la pensée
d’un mouvement social américain connu sous le terme de
«recovery » qui peut étre traduit par « rétablissement ». Les ma-
ladies traitées par les service psychiatriques racontent de
plus en plus leur expérience et les revues scientifiques leur
accordent une place dans leurs parutions. La revue Schizo-
phrenia Bulletin publie depuis les années 1980 ces récits,
alors que la revue Psychiatric Rehabilitation Journal contient
depuis 1995 une rubrique intitulée « Coping with ». Dé-
monstration encore actuelle de de I'importance du mou-
vement de rétablissement, la revue Community Mental Health
Journallui a consacré un certain nombre de pages dans ses
éditions d’avril, juin et ao(t 2000. Enfin, autre indice de son
impact, on voit apparaitre I'élaboration de modéles de sys-
teme psychiatrique comme celui que le « National Alliance
for Mentally Il » (NAMI) présente sous le titres « Omnibus Men-
tal lliness Recovery Act ».

L'importance du mouvement américain de rétablissement,
dont on peut retrouver des éléments dans la Politique de

santé mentale du Québec, a incité Santé Mentale au Québec a
constituer un dossier sur la question, qui est I'occasion d’en-
richir le débat sur les fondateurs de la politique québécoise
de santé mentale et sur la place des personnes usageres
dans le systéme de soins psychiatriques.

La revue a voulu, aussi, élargir le débat en incluant dans ce
numéro un deuxiéme dossier sur une autre question, in-
suffisamment discutée au Québec, mais souvent considé-
rée comme la consécration ou la voie privilégiée du réta-
blissement : le travail. Grace a ce deuxiéme dossier, les
lecteurs pourront approfondir les relations entre les aspects
subjectifs et environnementaux dans le parcours des per-
sonnes souffrant de troubles mentaux. Le constat dégagé
des travaux analysés et du travail aupres des organismes
et des personnes concernées est le suivant. Les obstacles
sont si nombreux et complexes qu’ils privent les individus
psychiquement vulnérables de I'accession aux programmes
qui favoriseraient leur intégration au marché du travail. Mal-
gré les efforts qu'ils déploient pour gérer les probléemes per-
sonnels liés a leur santé mentale, ces personnes s’épuisent
a naviguer dans le labyrinthe des bureaucraties et des ser-
vices, au point qu'il ne leur reste que trés peu d’'énergie pour
s‘occuper de leurs autres besoins, entre autres de celui de
travailler comme tout le monde. Faut-il alors s'étonner qu'au
moment de rendre public I'avis du Comité de la santé men-
tale du Québec a propos de l'intersectorialité et de I'inté-
gration au travail en santé mentale, un article du quotidien
Le Soleil (janvier 2002) a utilisé le titre paradoxal de La vraie
maison des fous pour décrire les obstacles risquant de confor-
ter une position de personne exclue et marginalisée. 1l se ferme
tant de portes en raison des obstacles rencontrés par ces
personnes qu’elles ne peuvent profiter des occasions qui
se présentent a eux en termes de possibilités d’emploi, de
logement, de formation et d’éducation. Pour Rogers, ce n'est
pas dans I'existence d'un travail que se situe la question
fondamentale, mais plutot dans les raisons qui poussent
les systémes a nier de facon persistante aux personnes re-
levant de soins psychiatriques les occasions d’avoir acces
a un travail rémunéré ou a des occupations signifiantes.
Revue de Santé mentale au Québec, CP 548, Succ. Place d’Armes, Montréal
(Québeq), Canada H2Y 3H3.Tél. : (514) 523-0607. Fax : (514) 523- 0797.
E-mail : rsmq@cam.org. Site internet : www.cam.org/-rsmq/.

Pour I'Europe : Revue de Santé mentale au Québec, a/s Santé mentale et com-
munautés, 136 rue Louis Becker, 69100 Villeurbanne, France. La revue est
en vente aux librairies suivantes: Thierry Garnier, 41 rue de Vaugirard, 75006

Paris. Tél. : 01 45 48 89 62. Fax : 01 45 49 35 63. La librairie du Québec,
30 rue Gay-Lussac, 75005 Paris. Tél. : 01 43 54 49 02.Fax : 01 43 54 39 15.

Sciences et pathologies

Carnets de bord*

Revue de Jeunes Chercheurs en Sciences Humaines
Décembre 2001, n°2

Juan Rigoli, professeur de littérature francaise des XIX¢ et
XXe siécles a l'université de Fribourg, vient de publier sa
these de doctorat, Lire le délire. Aliénisme, rhétorique et litté-
rature en France au XIXe siécle (Fayard, 2001). Une recherche
conséquente qui porte sur les usages et les représentations
de la folie dans un contexte, d’émergence institutionnelle
de la médecine mentale. Vouloir lire le délire, pour mieux
le déchiffrer, conduit les aliénistes a dépasser le registre mé-
dical et a puiser dans le champ littéraire des ressources qui
leur font défaut. Ces liens complexes qui se nouent entre
la littérature et la médecine mentale font I'objet d'une ana-
lyse rigoureuse et stimulante. La lecture de cet ouvrage a
conduit Cristina Ferreira, assistante au département de so-
ciologie de I'Université de Geneve, a s'entretenir par écrit
avec l'auteur autour de quelques-uns des aspects analysés
dans son travail.

Valérie Lussi et Christian-Alain Muller abordent la question
de l'anomalie scolaire et de 'émergence des sciences de
I'éducation a Geneve (1897-1397). Cette problématique est
envisagée a partir de questions qui guident I'analyse : com-
ment le probléme social de I'anormalité scolaire participe-
t-il a la transformation de la pédagogie dite traditionnelle
et a I'’émergence d’un nouveau champ disciplinaire : les
sciences de I'éducation ? Quelles sont les premiéres réponses
institutionnelles mises en place pour traiter I'anormalité en-
fantine et quels sont leurs effets ? Suscitant de nouveaux
besoins sociaux et pratiques, il apparait que I'arriération
scolaire ouvre un espace d’investigation a des experts dont
I'ancrage disciplinaire est autre que pédagogique. Dés lors,
comment l'entrée des sciences connexes va-telle changer
le regard sur la norme scolaire ? Quelles seront, ensuite, les
répercussions sur les pratiques pédagogiques ainsi que sur
la formation des enseignants ? S'appuyant sur une recherche
menée dans le cadre d’'une these sur La prise en charge mé-
dicamenteuse des enfants diagnostiqués hyperactifs, Anne
Dupanloup dégage des hypothéses dans le but de discuter
quelques aspects de la sociologie de la psychiatrie et du
brouillage de la classique frontiére entre santé et maladie
mentale et son corollaire social : normalité et pathologie.
D'autres articles abordent le cas de Pierre Riviére réveur et
parricide, le role joué par les Annales d'histoire économique
et sociale de marc Bloch et Lucien Febvre dans I'historio-
graphie francaise, les méthodes de la recherche sociolo-

gique.

*Carnets de bord, p.a. Département de sociologie, Université de Geneéve,
Uni-Mail, 1211 Geneve 4. www.carnets-de-bord.ch.
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LIVRES

Guide du droit de la famille
et del'enfant

2eme édition

Philippe Chaiflou

Dunod

Les professionnels des secteurs édu-
catif, social et médico-social, sont de
plus en plus confrontés aux problémes
posés par I'application du droit de la
famille. L'ambition de ce livre fournit
une synthése du cadre juridique, tant
civil que pénal, défini par le droit de
la famille. L'auteur présente certains
aspects comme la responsabilité pé-
nale des travailleurs sociaux ; I'as-
sistance éducative ; I'enfance délin-
quante ; 'autorité parentale ; le PACS ;
la filiation, I'adoption ; le divorce des
étrangers. Cet ouvrage développe
également les données récentes de
la jurisprudence et propose, en an-
nexe, les principaux textes de réfé-
rence, ainsi qu'une présentation des
institutions concourant a la protec-
tion de I'enfance. Il prend en compte
les nouvelles dispositions : réforme
de l'autorité parentale du 4 mars
2002 ; réforme de l'assistance édu-
cative du 15 mars 2002 ; réforme du
droit pénal des mineurs du 9 sep-
tembre 2002.

Travaux du Comité
Consultatif National
d’Ethique

20¢ anniversaire
Coordination Didier Sicard
PUF

Le Comité national d'éthique a pour
missions de «donner des avis sur les
problémes éthiques soulevés par les pro-
grés de la connaissance dans les do-
maines de la biologie, de la médecine et
de la santé et de publier des recom-
mandations sur ces sujets ».

Depuis sa création, le Comité avait
rendu en janvier 2003, 74 avis et rap-
ports. Si son instauration a, en par-
tie, été suscitée par des craintes liées
aux progrés des techniques d’assis-
tance médicale a la procréation, sa
réflexion s’est largement étendue a
bien d’autres domaines. Parmi les
principaux, on peut citer les progres
des connaissances en génétique hu-
maine, les questions éthiques liées a
I'expérimentation sur 'homme po-
sées par les neurosciences, par la
transmission de I'information scien-
tifique, la fin de vie, les liens entre
I'éthique et le droit.

Le Comité se concoit comme ayant, en
permanence, une mission de veille, at-
tentif a la fois aux progrés des connais-
sances et aux attentes de la société.
Toutes les fois qu'il estime qu'une ten-
sion éthique est susceptible de surgir,
il lui appartient de proposer des €lé-
ments de solutions, qu’elles soient,
d‘ailleurs, dans un sens modérateur
ou d’encouragement a faire progres-
ser la recherche. Pour permettre que
des débats aient lieu, le décret de 1997
fait obligation d’organiser une fois par
an des journées annuelles d'éthique
ouvertes au public, au cours desquelles
les avis et rapports sont présentés,
commentés et livrés, ensuite, en toute
liberté a la discussion publique. Le
Comité tente de mettre a disposition
du corps social les questions fonda-
mentales de notre temps.

Il 'a conscience que le concept doit
étre manié avec prudence afin d'évi-
ter d’'outrepasser sa compétence. Une
coopération avec un certain nombre
d’organismes tels que la Cité des
sciences et de l'industrie, I'Espace
éthique de I’AP-HP,le National Ethi-
krat Allemand, le Nuffield Council an-
glais. Certains s’interrogent sur la fi-
nalité peut-étre a revoir et sur la
pérennité de l'institution méme.
D’autres pensent que I'argumentation
éthique est, plus que jamais, néces-
saire dans les questions redoutables
qui ne cesseront de surgir.

™ En psychiatrie, plus que dans les
autres spécialités médicales, il prend
tout a la fois en compte les dimensions
-biologiques, psychologiques et sociales.
Dans sa fonction premiere de mémoire
du soin, le dossier permet d'assurer la
continuité des soins, dans le temps et
dans l'espace. La continuité dans le
temps s'exerce au sein d'une méme sé-
quence de soin, ou d'une séquence a
l'autre lorsque celles-ci sont séparées
par un intervalle de temps. La conti-
nuité dans I'espace s'exerce entre pra-
ticiens différents amenés a intervenir
sur un méme patient au sein d'une
méme entité juridique, que ces inter-
ventions soient concomitantes ou suc-
cessives. Ce dernier principe sera, bien
sar, valable dans le cadre d’'une colla-
boration avec des soignants non mé-
dicaux, dans le respect des regles du
secret professionnel et de son partage.
Cette fonction mnésique du dossier a,
de tout temps, débordé le cadre strict
du colloque singulier entre le médecin
et son patient, la mémoire du dossier
étant par exemple sondée pou alimenter
monographies médicales et recherches
historiques, pour répondre dans la me-
sure di possible a la demande d'infor-
mation de I'entourage, ou encore pour
permettre a la justice d’'ceuvrer.

Fonction judiciaire

Mais I'évolution de la médecine et de
la société dans leurs rapports réciproques
ont mis en exergue des fonctions se-
condaires du dossier : développement
de la recherche scientifique, de I'éva-
luation de l'activité de soin, mais aussi
défense des droits du patiente. Tous les
domaines de la vie en société passent
depuis deux siecles au crible de I'éga-
lité en droit des citoyens : la médecine
n’a pas fait exception.

Au cours des dernieres années, une
fonction secondaire du dossier a, de ce
fait, pris une importance considérable,
dans les mentalités au moins autant
que dans la pratique : le dossier est
pergu par le médecin et son patient
comme un moyen de justification, voire
un moyen de preuve, en cas de contes-
tation ou de plainte. Si 'on n'y prend
garde, la fonction judiciaire du dossier
risque de prendre le dessus sur sa fonc-
tion premiere. Une telle dérive serait
préjudiciable au soin, a I'exercice dé
l'art médical, et donc au patient. Un
dossier digne de sa définition ne sau-
rait s'organiser et se structurer autour
de ses finalités secondaires, quelles
qu'elles soient. La loi n°2002-303 du
4 mars 2002 relative au droit du ma-
lade et a la qualité du systeme de santé,
et son décret d'application n°2002-637
du 29 avril 2002, viennent préciser
cette fonction secondaire du dossier
hospitalier. Cette évolution légale risque,
évidemment, de désigner le soin comme
le terrain exquis de la joute judiciaire.
Mais, également, dans un registre judi-
ciaire, le respect des recommandations
relatives a la tenue du dossier ne peut
que protéger le praticien de poursuites
abusives, sous réserve qu'il ait bien res-
pecté ses obligations légales.

Nouvelles dispositions légales
L'article R.710-2-2 du Code la Santé
Publique définit les contenus minimaux
du dossier médical constitué pour chaque
patient hospitalisé. Sa derniere version
remontait a la loi n°91-748 du 31 juillet
1991 portant réforme hospitaliere, et
a son décret d'application n°92-329 du
30 mars 1992. Le décret du 29 avril
2002 en modifie donc la rédaction.
La modification majeure tient a l'in-
troduction d'une nouvelle catégorie
d’informations, réputées non commu-
nicables. Comme nous allons le voir,
la difficulté en psychiatrie tient moins
au fait de définir ce qui n’est pas com-
municable, qu'au risque de communi-
quer une information qui n'aurait pas
da l'étre. Rappelons que la tenue du
dossier constitue bien une obligation
professionnelle légale « pour chaque pa-
tient hospitalisé dans un établissement de
santé public ou privé », selon les termes

La structure du dossier
hospitalier en
psychiatrie face aux
nouvelles exigences

du décret. Cela ne signifie aucunement
que le dossier soit facultatif pour les
soins ambulatoires. La lecture précise
du décret introduit dans ce domaine,
également, une nouveauté. En effet,
« les informations recueillies lors des consul-
tations externes dispensées dans I'établis-
sement letl lors de I'accueil au service des
urgences (.. ) » font, a présent, partie du
dossier médical du patient hospitalisé.
Le dossier médical extra-hospitalier in-
tégrant légalement la composition du
dossier médical intra-hospitalier en cas
d'hospitalisation, nous en déduisons lo-
giquement que le dossier médical ex-
tra-hospitalier constitue lui aussi une
obligation légale car qui pourrait affir-
mer a priori que tel patient suivi en
consultation ne sera jamais hospitalisé ?
La différence porte sur les contenus,
car seule la composition du dossier in-
tra-hospitalier est détaillée par le dé-
cret. Mais « la nature des soins dispensés
et les prescriptions établies lors de la consul-
tation externe ou du passage aux ur-
gences » constituent le minimum des
€léments légalement requis au dossier.
On peut dailleurs se reporter en ma-
tiere de dossier extrahospitalier a un
autre décret, a savoir le Code de Dé-
ontologie qui précise dans son article
45 qu'une «fiche d'observation » doit étre
tenue : « cette fiche est confidentielle et
comporte les éléments actualisés, nécessaires
aux décisions diagnostiques et thérapeu-
tiques ».

Selon le nouveau décret, le dossier mé-
dical du patient hospitalisé « contient
au moins les éléments suivants, ainsi
classés » :

1° : «les informations formalisées recueillies »
a I'admission et en cours de s€jour re-
latives aux motifs des soins, a I'état cli-
nique, aux investigations, aux traite-
ments, a l'information du patient et aux
correspondances médicales

2°: « les informations formalisées établies
a la fin du séjour », lettre de sortie et
comptes rendus de séjour ;

3° : « les informations mentionnant qu elles
ont été recueillies aupres de tiers n'interve-
nant pas dans la prise en charge théra-
peutique ou concernant de tels tiers ».
Ces trois catégories d'informations sont
donc décrétées « ainsi classées », et il est
stipulé que « sont seules communicables
les informations énumeérées aux 1° et 2° ».
Le décret nous demande donc un clas-
sement séparé des informations men-
tionnées aux trois items, relatives suc-
cessivement au séjour, a la sortie et aux
tiers.

Le fait que le dossier contienne « au
moins » les éléments mentionnés est
une formulation qui a son importance :
le décret laisse la possibilité de porter
au dossier, et en particulier dans ses
parties communicables, des informa-
tions supplémentaires. Nous aborde-
rons dans notre discussion sur les €lé-
ments subjectifs du dossier les difficultés
d’interprétation que souleve ce point.
D'ores et déja, ces nouveautés légales
soulevent quelques difficultés, et ap-
pellent plusieurs commentaires.

Tout d’abord, on ne saurait reprocher
au législateur d'imposer un classement
séparé des informations communicables
et non communicables : sachant qu'une
donnée ne doit pas quitter le dossier,
il est préférable de l'identifier claire-
ment et rapidement.

De plus, la loi nest pas rétroactive mais
son effet est immédiat a compter de la
publication du décret. Les regles concer-
nant les modalités de communication
et 1a nature des informations commu-
niquées s'appliquent donc des le 29
avril 2002. Ces regles de communica-
tion concernent toutes les informations

médicales détenues par un établisse-
ment de santé, qu'elles aient été consti-
tuées avant ou apres la date du décret.
Or, la regle du classement séparé n'a
évidemment été communiquée aux
praticiens qu’a la date du décret. Il
semble difficile de reprocher aux pra-
ticiens de ne pas avoir suivi la regle du
classement séparé avant d’en avoir
connaissance. Un droit positif peut étre
rétroactif, mais pas un droit limitatif.
La conséquence au plan légal nous
semble la suivante: la communication
d’'un dossier constitué avant le décret
devra respecter les modalités de com-
munications prévues par le décret, mais
le praticien devra scrupuleusement vé-
rifier que des « informations mentionnant
qu'elles ont été recueillies aupres de tiers
n'intervenant pas dans la prise en charge
thérapeutique ou concernant de tels tiers »
ne se sont pas malencontreusement
glissées dans les données communi-
quées. Soulignons que le décret classe
parmi les €léments communicables les
courriers aux confreres. Or, ces cour-
riers, notamment en cas de courriers
entre psychiatres, risquent de comporter
des éléments relatifs a des tiers, donc
légalement non communicables. Un
« tiers n'intervenant pas dans la prise en
charge thérapeutique » peut s'entendre
comme toute personne étrangere a
I'équipe et non régulierement soumise
au secret professionnel. Intégrent donc
cette catégorie I'entourage familial, pro-
fessionnel et affectif du patient, le tu-
teur ou curateur pour les patients adultes,
les ayant droits, les travailleurs sociaux,
les pompiers, les agents de la force pu-
blique, les autres patients, et pour les
patients mineurs les parents ou repré-
sentants légaux, les éducateurs et les
personnels d’enseignement.

Stricto sensu, ce ne sont pas les infor-
mations recueillies aupres de tels tiers
qui ne sont pas communicables, mais
les informations mentionnant qu’elles
ont été recueillies aupres de tels tiers.
Sur ce point précis du texte, ce n'est
pas donc la nature de lI'information qui
est visée, mais l'identification de sa
source. On peut donc écrire et com-
muniquer qu'un patient s'est livré a une
crise clastique a domicile, mais on ne
pourra pas écrire que la crise clastique
a été rapportée par l'entourage...
Cette précaution légale peut s'inter-
préter comme une volonté de proté-
ger les tiers rapporteurs d'informations
utiles a la prise en charge. S'agissant du
malade mental, cette précaution est
peut-étre porteuse d'un préjugé sécu-
ritaire. Mais, force est d'admettre que
cette précaution se justifie dans de nom-
breuses situations cliniques de rupture
avec la réalité méme si elles ne sont
pas majoritaires.

Ajoutons que le fait que l'information
nous ait ét€ délivrée par un tiers en pré-
sence du patient, par exemple au cours
d’'un entretien familial, ne délivre pas
le praticien de son interdiction de com-
muniquer légalement cette information
meéme au patient ou au tiers lui-méme.
L'on sait que la préoccupation du 1é-
gislateur, s'est portée sur des situations
qui passionnent plus les media et le
grand public que le sort du malade
mental, telles que les problemes de
confidentialité entre partenaires sexuels
en cas de SIDA.

Toujours est-il qu'aucune information
« concernant de tels tiers » ne peut étre
communiquée. Il s'agit, dans ce nou-
veau contexte légal qui concerne toute
la médecine hospitaliere et donc la psy-
chiatrie, de la difficulté la plus grande
a laquelle se heurte la tenue habituelle
du dossier psychiatrique.

Particularités des
informations psychiatriques

On distingue, classiquement, au sein
des informations psychiatriques du dos-
sier les données objectives et les don-
nées subjectives.

Le recueil objectif d'éléments objectifs
Les données objectives correspondent
au contenu minimal et réglementaire
du dossier médical, tel que le définit
l'article R.710-2-2 du Code de la Santé
Publique.

On notera que la définition légale du
dossier médical inclut dorénavant « Je
dossier de soins infirmiers, ou a déefaut, les
informations relatives aux soins infirmiers »,
alors que dans la précédente version
du décret, « lorsqu'il existe, le dossier de
soins infirmiers » faisait partie du dossier.
A présent, un minimum est requis. Le
fait d'inclure, légalement, un minimum
systématique d'informations infirmieres
dans le corpus du dossier médical a
une double conséquence : la respon-
sabilité en est partagée par les méde-
cins, et les regles relatives a leur com-
munication sont communes.

Les données objectives correspondent
donc a l'information dans son aspect
le plus médicalisé et sémiologique,
symptomatique et syndromique, fonc-
tionnel et clinique, positif et négatif, au
sens ou nos maitres nous ont appris a
rédiger et tenir une observation médi-
cale. Nul ne contestera leur utilité : 'ho-
pital psychiatrique est aussi un hopital.
Donc I'observation des comportements
et attitudes du patient, comme le re-
cueil de ses propos, constituent a priori
des données objectives, puisqu'ils par-
ticipent de la démarche diagnostique.
IIs sont a I'équipe psychiatrique ce que
I'électrocardiogramme est au cardio-
logue. La qualité de leur recueil est certes
subjective, car elle dépend de I'écoute,
de l'attention et du sens de l'observa-
tion de celui qui recueille - mais autant
qu’une auscultation cardiaque dépend
aussi des capacités perceptives de l'aus-
cultant. Si la qualité du recueil dépend
de facteurs individuels et subjectifs, le
recueil lui-méme est réputé objectif au
sens ou I'observation médicale classique
elle-méme est objective.

Nous nous heurtons la au premier pro-
bleme : les informations concernant
« un tiers n'intervenant pas dans la prise
en charge thérapeutique » constituent la
matiere premiere du matériel sur le-
quel travaillent le psychiatre et son
équipe. La plupart des dires de nos pa-
tients concernent de tels tiers. La spé-
cificité du soin psychiatrique est de s'in-
téresser au psychisme et aux troubles
de la relation. Il en découle que la par-
ticularité du dossier du patient psy-
chiatrique, est de mentionner des tiers.
Interdire toute référence aux tiers a un
psychiatre équivaudrait a interdire a un
diabétologue de mesurer aucune gly-
cémie !

Au plan juridique, il sera difficile d'ar-
guer qu'un dire n’est pas une informa-
tion. La jurisprudence ordinale est certes
ponctuée de rappels sur la rédaction
des certificats médicaux , distinguant le
fait et le dire : lorsque le praticien n'a
pas, lui-méme, constaté ce que le pa-
tient déclare, il doit certifier de dires et
non de faits. Mais la situation est ici dif-
férente au plan juridique : le décret in-
dique des son article premier qu'il sta-
tue sur « les informations relatives a la
santé d'une personne (...) détenues par un
professionnel de santé, un établissement de
santé ou un hébergeur (..) ». C'est sa pré-
sence dans le dossier qui confere a une
donnée son caractere d’information.
Cette notion recoupe d'ailleurs les prin-
cipes du secret professionnel, le carac-
tere secret découlant non du contenu
mais des conditions de son recueil. On
pourra bien écrire que la patient a dit
telle chose sur telle personne, légale-
ment il ne s'agira pas d'un dire mais
d’'une information médicale. Le pro-
bleme n’est pas, pour nous, de savoir
si cette information est une vérité, cette
question appartient, le cas échéant, a
la justice.




MEDICO-LEGAL B MAI 2003 9

Nous formulerons ainsi ce premier pa-
radoxe : la mission psychiatrique im-
plique le recueil objectif d'éléments ob-
jectifs concernant potentiellement des
tiers ; or le recueil objectif est décrété
communicable, mais certains éléments
objectifs recueillis ne le sont pas puis-
qu’ils concernent par nature des tiers.
Ajoutons a cette difficulté I'alinéa 1-c
de l'article R710-2-2, qui classe parmi
les éléments communicables « la re-
cherche d’antécédents et de facteurs de
risques ». Cet alinéa n’existait pas dans
la précédente version.

Il s’agit, en I'occurrence, d'une nou-
veauté certaine introduite par le 1égis-
lateur dans son exigence quant aux
contenus du dossier. Jusqu'a présent, il
s'était contenté de termes généraux tels
que « les motifs de I'hospitalisation (...) les
conclusions de 'examen clinique », ou en-
core « les conclusions de I'évaluation cli-
nique (...) le type de prise en charge prévu
(..) let] la nature des soins dispensés ». Le
législateur inscrit aujourd’hui dans le
droit une obligation relative non pas a
la simple organisation de l'information
mais au contenu de 'observation mé-
dicale elle-méme : c’est a présent le
droit - et plus seulement la médecine
- qui considere que « la recherche d'an-
técédents et de facteurs de risques » consti-
tue une obligation.

Quelle que soit son école de pensée,
tout psychiatre sait qu'un antécédent
familial de schizophrénie ou le suicide
d’'un parent, par exemple, constituent
des éléments importants, de méme
qu'un antécédent familial de cancer du
colon pour un gastro-entérologue. Or
ces €léments sont classés parmi les
informations communicables... alors
qu'il s'agit typiquement d'informations
« concernant des tiers n'intervenant pas
dans la prise en charge ».

La difficulté tient ici non a leur carac-
tere communicable - puisque le décret
les définit comme tels - mais a l'aspect
obligatoire de leur présence dans le dos-
sier médical. Leur omission pourrait,
dorénavant, constituer soit un man-
quement a la tenue du dossier, soit la
preuve matérielle de leur méconnais-
sance par le praticien.

Le recueil objectif d’éléments
subjectifs

Nous en venons enfin aux données
dites subjectives. Elles peuvent émaner
du patient ou de tiers. La encore, elles
concernent potentiellement des tiers
extérieurs a la prise en charge. Elles par-
ticipent directement a la mémoire et a
la qualité du soin, mais elles ne sont
pas indispensables a la qualité pure-
ment médicale du dossier telle qu'elle
est envisagée ci-dessus. Elles constituent
une part moins médicalisée du dossier,
mais une part vivante et explicite de la
vie psychique du patient. Elles traitent
des affects, des paroles, des représen-
tations et fantasmes, mais aussi des
gestes, des faits et évenements dans la
banalité du quotidien thérapeutique.
Il peut s'agir de comptes rendus d'en-
tretiens ou de réunions cliniques, notes
de séances de psychothérapie, écrits,
dessins, enregistrements ou productions
du patient (par exemple en groupes
thérapeutiques), écrits de tiers concer-
nant le patient, comptes rendus impli-
quant des tiers (groupes, entretiens fa-
miliaux), et bien sar de I'observation
infirmiere.

Quant a la place de ces éléments sub-
jectifs dans le dossier, l'interprétation
du décret pose un sérieux probleme.
La formulation employée - le dossier
contient « au moins les éléments sui-
vants » - laisse la possibilité de porter
au dossier d’autres informations. Ces
informations supplémentaires, lors-
qu’elles ne concernent pas des tiers,
doivent-elles étre portées aux €léments
communicables ou aux éléments non
communicables ?

Si I'on suit l'esprit du texte, on infere
que les éléments supplémentaires sus-
ceptibles de rejoindre les éléments com-
municables sont uniquement des €lé-
ments objectifs. En effet, les éléments

mentionnés aux alinéas 1° et 2° rela-
tifs aux éléments communicables ne
relevent que de l'information objective,
au sens le plus médical du terme. Mais
rien n'indique formellement que les
éléments subjectifs doivent étre classés
parmi les €éléments non communicables.
On remarquera, tout de méme, que,
dans sa formulation actuelle, le décret
protege légalement le praticien qui ins-
crirait des éléments subjectifs parmi les
éléments communicables - en cela qu'on
ne saurait lui reprocher d’avoir com-
muniqué des €léments dont la com-
munication n’est pas explicitement in-
terdite. Le décret laisse donc planer un
doute, qui place, pour I'heure, le prati-
cien dans une situation incertaine.

Par exemple, un patient dit que sa mere
trompait son pere alcoolique, que son
pere s'est suicidé, et que ces évene-
ments ont constitué une douleur in-
surmontable pour lui. Les faits et I'af-
fect sont liés : leur relation dans le dossier
ne saurait amener de la déliaison psy-
chique 12 ou elle n’existe pas. Pourtant,
la lecture pointilleuse du décret nous
apprend que l'adultere n'est pas com-
municable car il implique un tiers ; que
le suicide et 'alcoolisme paternels, bien
qu'impliquant un tiers, constituent un
antécédent objectif donc communi-
cable ; et enfin que I'affect est un élé-
ment objectif éventuellement com-
municable s'il s'inscrit dans un tableau
clinique donné - la douleur morale de
la mélancolie par exemple - et un élé-
ment subjectif non obligatoirement
communicable dans les autres cas, se-
lon l'interprétation que I'on donne au
décret ! De surcroit, tous les éléments
subjectifs ne nous semblent pas com-
municables. La communication d'un
affect de deuil ne pose pas de probleme
majeur. Mais que dire de 'absence d'af-
fect apres un deuil ? Que dire des af-
fects de haine déposés par le patient a
'encontre d'un ayant-droit demandant
ultérieurement communication du dos-
sier apres le déces du patient ? Le dé-
ces du patient ne tranche pas la ques-
tion, ni au plan déontologique, ni au
plan clinique : « le respect dii a la per-
sonne ne cesse pas de s'imposer apres sa
mort » (article 2 du Code de Déonto-
logie). Or le déces du patient ne pro-
tege pas ses descendants ou ses proches
du risque de rétorsion de la part de
l'ayant-droit inquisiteur et hai. Imagi-
nons, encore, la situation d'un frere, tu-
teur du patient, et demandant com-
munication du dossier. Et nous pourrions
multiplier les exemples. En I'état, le dé-
cret pourrait avoir des effets déléteres
en autorisant la communication d’élé-
ments subjectifs au représentant légal
du patient ou a ses ayant-droits, quel
que soit le but louable et légal que
ceux-ci poursuivent. Et 'on ne saurait
demander au praticien de rédiger au-
jourd’'hui son observation en fonction
du risque futur et hypothétique de de-
mande de communication par tel ou
tel proche du patient.

Nous rencontrons donc un deuxieme
paradoxe : la mission psychiatrique né-
cessite le recueil objectif d'éléments sub-
jectifs, or le statut de ses €léments sub-
jectifs reste légalement incertain. De
plus, 'observation psychiatrique im-
plique dans sa rédaction l'intrication
entre les €léments objectifs communi-
cables et certains €léments subjectifs qui
ne nous semblent pas communicables.

Le recueil subjectif d’éléements
subjectifs

Enfin, nous ajouterons que les données
subjectives peuvent comporter certaines
informations émanant des profession-
nels de santé eux-mémes, a savoir 'ana-
lyse du lien transférentiel et contre-
transférentiel. Sur un plan purement
clinique et thérapeutique, il ne saurait
en étre tenu rigueur au praticien, dans
la mesure ou les obligations profes-
sionnelles et statutaires sont, par ailleurs,
respectées, et dans la mesure ou les re-
cueils objectifs des éléments- objectifs
et subjectifs sont convenablement
effectués.

La pratique psychiatrique, en observa-
tion comme en soins, introduit pour
ainsi dire un surcroit de tiers. Mais ce
tiers n'est pas légalement définissable :
il s'agit de I'attention que le soignant et
l'institution portent, seuls ou avec l'aide
d'un intervenant extérieur, a leurs propres
ressentis et contre-attitudes face au pa-
tient. Dans une pratique d'inspiration
psychanalytique, cette analyse pourra
se révéler informative des mouvements
psychiques traversés par le patient lui-
méme. Le but recherché n'est pas 'éta-
lage égotique du vécu de I'équipe, mais
une meilleure appréhension du fait psy-
chique, permettant a une équipe d'adap-
ter ses réponses et de transmettre son
savoir-faire pour un patient donné.
Ce travail subjectif peut se supporter
d’écrits, nécessairement circonscrits,
mais référencés au patient. Remar-
quons que de nombreuses syntheses
ou comptes-rendus de réunion clinique
peuvent comporter des €léments sub-
jectifs de cette nature, y compris dans
des services ne se réclamant d’aucune
obédience.

Le point commun de cette catégorie
de données avec les autres données
subjectives est la encore leur inévitable
intrication avec des éléments objectifs
communicables, alors qu'il s'agit de
données subjectives ou impliquant des
tiers, et donc non communicables. Nous
retrouvons le deuxieme paradoxe men-
tionné précédemment, et nous I'éten-
dons donc au recueil de toutes les
données subjectives, que le recueil lui-
meéme soit objectif ou subjectif.
Pourquoi alors avons-nous distingué les
recueils objectif et subjectif des don-
nées subjectives ? L'intérét était de dé-
masquer le troisieme paradoxe des nou-
velles dispositions 1égales.

La loi ne traite pas, bien sur, du recueil
subjectif de ces éléments subjectifs im-
pliquant I'équipe. En droit, le praticien
est réputé libre de sa pratique. Re-
commandation légale lui est donnée
dans le Code de Déontologie de ne
pas aliéner sa pratique (art. 5), de res-
ter libre de ses prescriptions « dans les
limites fixées par la loi » (art. 8), et de ne
pas « accepter de limitation a son inde-
pendance dans son exercice médical de la
part de l'entreprise ou de 'organisme qui
I'emploie » (art. 95). Il n"appartient donc
pas au législateur de fixer les bonnes
pratiques psychiatriques : laissons cela
aux états totalitaires ou, en démocra-
tie, aux conférences de consensus entre
professionnels. Les conférences de
consensus ont dailleurs vocation a se
prononcer a partir des éléments ob-
jectifs de l'information psychiatrique.
Si le recueil objectif des éléments sub-
jectifs concerne bien I'ensemble de la
profession psychiatrique, on peut certes
déplorer le deuxieme paradoxe intro-
duit par la loi. Mais, au moins, sommes-
nous tous égaux devant cette incohé-
rence légale. En revanche, seuls les
praticiens d'inspiration analytique, du
moins en théorie, seront concernés par
le recueil subjectif des éléments sub-
jectifs : continuer ce recueil d’éléments
non communicables et intriqués a des
éléments objectifs communicables im-
plique un risque légal permanent dans
I'éventualité d'une communication.
Or le risque est majoré dans ce cas. Le
praticien confronté au fait d’avoir ins-
crit dans le dossier des éléments sub-
jectifs propres au patient pourra au
moins se retrancher derriere le fait que
ces éléments appartiennent objective-
ment au patient. Mais le praticien
confronté sur le fait d’avoir inscrit des
éléments contre-transférentiels d'une
part sera privé de l'argument précé-
dent, d'autre part s'exposera a un risque
institutionnel supplémentaire par la
possible révélation au patient d'élé-
ments de I'appareil psychique groupal
des soignants. Or la vocation de ces
éléments n’est pas d'étre restituée au
patient dans une forme d'interpréta-
tion sauvage tous azimuts, mais de
modifier la pensée soignante pour en
bonifier les capacités d’analyse et de

traitement.
N
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En finir avec le tourisme
sexuel impliquant des
enfants

L’application des lois
extraterritoriales

Jérémy Seabrook en association
avec ECPAT Europe Law
Enforcement Group
L’Harmattan

Les abus sexuels d’enfants ont revétu
une forme nouvelle : les abuseurs sont
des touristes voyageant dans les pays
ou les enfants sont particulierement
vulnérables. Des Européens, des Amé-
ricains et des Japonais se rendent dans
les pays en voie de développement et
les pays de I'Est pour commettre des
abus sexuels sur des enfants. Ce livre
étudie les débuts de la coopération in-
ternationale en vue de supprimer cette
pratique. Un certain nombre de pays,
dont les Etats-Unis, plusieurs pays eu-
ropéens, le Japon et la Thailande, ont
adopté des lois leur permettant d’ar-
réter et de juger leurs ressortissants
pour ces crimes alors méme qu'ils ont
été commis au-dela de leurs frontieres.
Ce livre montre la vitesse et I'effica-
cité avec lesquelles ces Iégislations
ont été adoptées et mises en ceuvre.
Il présente plusieurs études de cas re-
latives a divers pays et fait clairement
apparaitre le r6le important joué par
les organisations non-gouvernemen-
tales, notamment ACPAT Internatio-
nal (organisation de lutte contre I'ex-
ploitation sexuelles des enfants a des
fins commerciales) qui compte, main-
tenant, une soixantaine de représen-
tations dans le monde. Il donne des
exemples de poursuites réussies, mais
aussi d’'obstacles qui limitent encore
I'utilisation de ces outils 1égaux pour
lutter contre les abus sexuels a I'en-
contre des enfants. Il montre, en par-
ticulier, I'absolue nécessité d’adopter
des directives, des codes de bonne
conduite et de nouvelles procédures
internationales afin d'aider les auto-
rités judiciaires a mener a bien ces af-
faires, y compris lorsque plusieurs ju-
ridictions nationales sont concernées.

Les relations entre patients
et médecins
Journaux officiels

Cet ouvrage de la collection «La loi au
quotidien » reprend I'essentiel de la 1é-
gislation sur l'accés aux soins, I'infor-
mation et le respect des droits des
malades, I'organisation des soins,
I'éthique et le secret professionnel, I'ac-
ces a l'assurance et I'indemnisation,
la responsabilité médicale. Un index
composé de mots courants permet de
retrouver aisément les textes de loi.

Ouvrage en vente dans les grandes librairies et
aux Journaux officiels, 26 rue Desaix, 75015 Pa-
ris. Possibilité de commander par courrier au 26
rue Desaix, 75727 Paris Cedex 15 ; par téléco-
pie au 0145 79 17 84 ou sur Intemet.www.jour-
nal-officiel.gouv fr (Forfait d'expédition : 3,35 €).

Kaspar Hauser, le séquestré
au ceeur pur

Francoise Dolto

Suivi de Kaspar Hauser
Hanselm von Feuerbach, Extraits
choisis par Muriel Djeribi-Valentin
Mercure de France

Cest le 26 mai 1828, que Kaspar Hau-
ser fit son apparition sur une des places
de Nuremberg. Agé de 17 ans, il se
présentait au monde apreés avoir été
enfermé dans un cachot et maintenu
dans I'obscurité depuis son plus jeune
age. Nourri d’eau, de pain et d’orge,
drogué a I'opium pour étre nettoyé et
changg, il ne put jamais voir celui qu’il
appelait « L'homme qui a toujours été
avec moi». Or voila que cet homme ve-
nait de le relacher dans cette ville ou
il se retrouvait muni des seuls mots ré-
pétés en boucle « Cavalier veux étre
comme mon pére été » et d’'une lettre a
la main, destinée a un capitaine de ca-
valerie dans un régiment, auquel comme
I'indique le contenu de la lettre, son
pére aurait appartenu. Ainsi apparait-

il, en pleine période romantique, dé-
muni de toute sociabilité, ignorant ce
qu'est un arbre ou un visage humain
et portant sur lui comme écrit en toute
lettre dans «son esprit, ses sentiments et
son corps » les traces de ce crime contre
I'humanité. Ce livre regroupe de larges
extraits de I'observation d'un juriste,
Hanselm von Feuerbach qui nous ren-
seigne avec précision, de facon quasi
phénoménologique, sur I'état de Kas-
par depuis son arrivé a Nuremberg ou
ses premiers contacts humains ont été
retranscrits par un greffier du com-
missariat de police, observation se pro-
longeant auprés du professeur Dau-
mer, médedin et précepteur de «/'homme
enfant », jusqu’a I'assassinat du jeune
Kaspar en 1833 commandité peu de
temps avant I'écriture annoncée de
son autobiographie. Outre cette des-
cription, Hanselm von Feuerbach in-
siste sur I'aspect juridique de ce crime
de séquestration «presque comme sans
précédent dans I'histoire des atrocités hu-
maines » et sur le mobile de celui-ci, car
pour lui, nul doute que Kaspar était un
descendant princier de la dynastie des
Baden, enfant caché de la grande-du-
chesse de Bade, née Stéphanie de Beau-
harnais et d’y voir une tragédie écrite
dés 1635 par Pedro Calderon de la
Barca dans «La vie est un songe » som-
met de la dramaturgie espagnole ba-
roque qui retrace I'histoire d'un roi
écoutant les conseils de son astrologue
en enfermant en un donjon son fils
susceptible de le détrOner, tout comme
Freud s’empara du mythe d’oedipe.

Rien d’étonnant, alors, a ce que Fran-
coise Dolto accepte de préfacer une
traduction francaise de ce document
incomparable, publiée en 1985, sous
forme de texte inédit associé a la pa-
rution de «Solitude » ou elle déclare no-
tamment : «La solitude caractérise le pe-
tit humain dés la naissance et le place dés
lors dans une dépendance radicale a au-
trui » et n’a donc pu que s’émouvoir
du crime qui consiste a faire vivre et
grandir un enfant «sans air, sans espace,
sans relation, sans communication avec
les autres enfants de son dge ni avec la
société ». Cette préface ouvre ce petit
volume qui se veut un témoignage
contre ce qu’elle nomme un «crime
contre I'enfance ». Confrontée a une réa-
lité psychologique proche de celle d'un
enfant dans ses premiers mois de vie,
F. Dolto essaie de comprendre com-
ment Kaspar a pu sauver en lui les
«ressources fondamentales de I'humain,
maintenir I'ouverture essentielle qui fit
qu’il n’était pas autiste et qu’en dépit de
la violence dont il fut I'objet, il put sortir
de son isolement le cceur pur ». A travers
les observations laissées par Feuer-
bach ainsi qu’un réve détaillé de Kas-
par, F. Dolto parvient a dégager le type
de relation entre Kaspar et son geo-
lier qui avait da étre suffisamment bon,
au sens winnicotien du terme. Elle tente
de saisir comment il a pu, a travers les
quelques objets et contacts recus, se
créer un représentant symbolique du
pere et essaie d’apporter un éclaircis-
sement sur I'apprentissage différé du
langage et par Iui I'apprentissage du
monde des hommes, notre monde,
auquel Kaspar n‘a jamais été initié.

0. Daouk
Guide de la protection de
I'enfance maltraitée
Michele Créoff
Dunod

Ce guide présente I'application du dis-
positif de protection de I'enfance dans
les situations de maltraitance.

Il commente le dispositif administratif
géré par les conseils généraux, la pro-
tection judiciaire de I'assistance édu-
cative, les divers aménagements de
I'autorité parentale, ainsi que la ré-
ponse pénale en constante expansion.
Il offre, en annexe, les principaux textes
législatifs et réglementaires analysés
par l'auteur, notamment la loi du 2
janvier 2002 rénovant I'action sociale
et médico-sociale et la loi du 4 mars
2002 relative a l'autorité parentale.
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Néo-contes de crimes

Lygia Négrier-Dormont

e-dite

La lecture des contes mythologiques,
tout comme celle des légendes a base
historique ou des faits divers actuels,
apprend que les récits de tous temps
sont jalonnés de violences et de crimes.
La «morale » n’est pas le monopole
de telle ou telle civilisation. Chacune
a la sienne qu’elle considére étre la
meilleure. Parfois, on trouve des res-
semblances importantes d'un coin
du monde a l'autre. Ainsi, des mythes
concernant le crime fondateur du
monde ou d’'une cité ou, encore, le
déluge, etc. qui apparaissent dans
plusieurs épisodes mythologiques ap-
partenant a des peuples €loignés dans
I'espace. Parfois, il est possible de dé-
celer des différences résultant des
coutumes ancestrales. L'essentiel est
que chacun puisse y trouver un ré-
confort a l'intérieur d’une solidarité
collective et un fil rouge l'aidant a
construire une existence respectueuse
des droits et des devoirs réciproques.
Dans cet ouvrage, I'auteur tente de
mettre en évidence les motivations
a caractere criminel des actes trans-
figurés par I'invention poétique et
fantastique.

Les criminels réels présentés dans la
deuxiéme partie du livre vivent, par-
fois, dans un monde de fantasmes
personnels et accordent a leurs actes
des significations sociales et psy-
chologiques totalement fausses : ils
invoquent le « triomphe », la « domi-
nation », la « maitrise des situations », la
«manipulation des autorités » le « talent
dartiste », etc. Comme les auteurs de
mythologie ou de légendes, ils se
créent leurs propres mythes d’auto-
célébration et d’auto-admiration, en
se prenant pour des personnages su-
périeurement doués, une sorte de
«divinité » a usage personnel. D'autres
prétendent avoir requ une mission
«divine » de punir ou d’exterminer
une certaine catégorie de victimes.
Un aspect essentiel semble étre le
constat de I'effritement actuel des
entités espace et temps. Les crimino-
logues sont des professionnels qua-
lifiés, qui apportent leur contribution
a la lutte légalement structurée contre
le crime. Leur formation peut étre
celle de juriste, de médecin de toutes
spécialités, de psychologue, de pra-
ticien de diverses branches scienti-
fiques (biologiste, odontologue, en-
docrinologue, etc.), d'anthropologue,
de sociologue, de philosophe et, bien
entendu, d’enquéteur formé de la po-
lice judiciaire. Les voies par lesquelles
le criminologue apporte sa contribu-
tion appartiennent a trois angles prin-
cipaux qui se complétent : chercheur
fondamental, praticien de diverses
fonctions appelées a intervenir dans
le déroulement de I'enquéte ou du
procés judiciaire et enseignant spé-
cialisé. Ce qui réunit ces personnes
est leur tendance a s'impliquer, cha-
cune dans son propre domaine et
dans le cadre de sa structure profes-
sionnelle, dans une activité liée du
crime, au criminel ou a la victime.

Exterminations

Sud Nord Folies et Cultures

Revue Internationale

Erés

Massacre, anéantissement, élimina-
tion, éradication, neutralisation, li-
quidation, annihilation, assassinat,
exécution, meurtre, immolation, guerre
d’extermination, génocide, solution
finale, autant de crimes de 'huma-
nité contre 'humanité, comme si 'hu-
manité ne pouvait se survivre a elle-
méme qu’en se supprimant. Cest a
ce voyage a travers les folies morti-
feres des hommes que convie ce nu-
méros apres avoir rendu hommage
a Stanislas Tomkiewicz et Alfred Brau-
mer qui ont participé a sa construc-
tion en donnant un texte.

nd Donc, ne nous y trompons pas : la
loi inscrit potentiellement une rupture
entre le dossier et la praxis, et cette rup-
ture qui concerne apparemment une
catégorie de psychiatres est, en fait, pa-
radigmatique d'un coup porté a l'en-
semble d'une profession. Il ne s'agit pas
de défendre une pratique ou la liberté
d’une pratique, mais bien de défendre
la liberté de toute pratique.
Le troisieme paradoxe n’est pas intrin-
seque au nouveau décret, il tient a la
contradiction que ce décret introduit
avec les principes du droit fondant la
liberté de la pratique médicale : le droit
incite, a présent, le praticien a se priver
d’une inscription au dossier constitu-
tive de sa liberté de pratique.
Ce troisieme paradoxe est d’autant plus
cruel qu'il vient conforter les quelques
rares soignants en psychiatrie qui conti-
nuaient de proner l'abstention scriptu-
rale dans le dossier psychiatrique, au
nom du droit a l'intimité psychique du
patient mais au mépris du droit de mé-
moire de ce méme patient, du droit
tout court, et de la fonction premiere
de son dossier.
En résumé, notre analyse de ces nou-
velles dispositions légales est donc alar-
mante pour la psychiatrie.
D’une part, les éléments objectifs sont
décrétés communicables alors qu'ils
concernent souvent des tiers, et les élé-
ments subjectifs ne sont pas décrétés
communicables alors qu'ils sont for-
mellement intriqués avec des éléments
objectifs communicables. La psychia-
trie s'en trouve fragilisée dans I'essence
méme de son exercice.
D’autre part, le recueil subjectif d'élé-
ments subjectifs impliquant I'équipe
soignante peut se retrouver inscrit au
dossier dans un but thérapeutique et
en vertu d'une option théorique. Cette
catégorie d'éléments est, comme les
précédentes, intriquées avec des infor-
mations communicables. La liberté de
pratique du psychiatre s’en trouve alié-
née, en contradiction avec les principes
du droit.

Quelle structure
pour le dossier
psychiatrique ?

Arguments en faveur des
précisions appotriées par le
législateur

Le soin psychique est structuré, parce
que l'appareil psychique I'est égale-
ment. Et la structuration du soin psy-
chique implique une logique structu-
rale du dossier psychiatrique. La notion
de structure supporte des lignes de cli-
vage - non aux sens sémiologique, cli-
nique ou moral du terme mais au sens
architectural et différenciateur. Les don-
nées du dossier psychiatrique sont des
informations médicales au sens légal
du terme, mais ce ne sont pas des in-
formations médicales comme les autres
dans le rapport qu’elles entretiennent
avec la pratique qui les nourrit. Le dos-
sier médical somatique ne contient que
des informations objectives : méme un
doute clinique sur la présence d'un
symptome, une hésitation diagnos-
tique, ou un aveu d'impuissance théra-
peutique sont des informations objec-
tives. En médecine somatique, la sub-
jectivité nécessaire aux soins peut se
cantonner aux questions légales d'in-
formation et de consentement du pa-
tient. Un formulaire ad hoc les forma-
lise. Les éléments subjectifs autres sont
certes fondamentaux dans le rapport
social et humain qu’entretiennent les
deux contractants, et présents dans la
réalité de la décision thérapeutique, mais
la subjectivité du patient et, a fortiori,
du somaticien n’ont aucune inscription
obligatoire au dossier. Nous avons vu
qu'il en va autrement de la pratique psy-
chiatrique. Pour ces raisons, le dossier
psychiatrique n’est pas exactement as-
similable au dossier somatique.

Notre propos est d'éviter une position
défensive. Il n’est pas question au nom
de principes initialement raisonnables

d’isoler totalement la psychiatrie, de la
couper du monde au nom de sa liberté
menacée. Nous observons I'évolution
de cette société qui est la notre : nous
pouvons la commenter, la comprendre
ou la déplorer, mais pas la dénier. Les
droits des patients retiennent toute
notre attention. Le premier d’entre eux
reste bien sur le droit aux soins, qu'ils
soient somatiques ou psychiques. Le
droit a l'information et le droit a la qua-
lité en découlent logiquement.

Notre souci est de soumettre une pro-
position de dossier psychiatrique qui
soit respectueuse du droit et de la pra-
tique dans leurs principes respectifs.
Mais il nous parait indispensable que
le 1égislateur apporte tout d’abord
quelques précisions :

- le droit devrait entériner la spécificité
du dossier psychiatrique, en stipulant
l'intrication nécessaire aux soins, des
éléments objectifs, des éléments sub-
jectifs et des informations relatives a
des tiers dans le corpus de I'observa-
tion psychiatrique ;

- le droit du patient a l'information doit
étre le méme en psychiatrie, mais en
consacrant I'impossibilité dans le cadre
du décret du 29 avril 2002 d’aucune
obligation de communiquer les élé-
ments subjectifs ;

- dans le cadre déontologique de la
continuité des soins, le praticien doit
rester libre de communiquer a ses
confreres tous les éléments qu'il juge
nécessaires, y compris des éléments
subjectifs ou concernant des tiers ; le
praticien peut s’abstenir de communi-
quer ultérieurement ses courriers si
ceux-ci contiennent de tels éléments ;
- la communication des éléments ob-
jectifs relatifs au séjour ne saurait suivre,
contrairement au dossier somatique,
la logique linéaire et chronologique de
I'examen « au lit du malade ». On note
dailleurs que l'exigence du législateur
a ce sujet s'est assouplie par rapport a
la précédente version du décret, qui
stipulait que le dossier comprenait « les
conclusions de I'examen clinique initial et
des examens cliniques successifs pratiqués
par tout médecin appelé au chevet du pa-
tient ».

Ces demandes peuvent sembler contre-
dire notre volonté de placer le soin
psychiatrique sur le plan légal com-
mun. Mais rappelons que cette parti-
cularité de la psychiatrie est déja consa-
crée par quelques avis réglementaires.
Citons une lettre-circulaire de juin 1979
relative a I'application de la circulaire
n°394 du 11 aolt 1978 : « Le méde-
an du malade mental a toute latitude pour
déterminer quelles sont les pieces du dos-
sier dont la communication au malade se-
rait de nature a perturber celui-ci et a ap-
précier, en méme temps, ce qu'il peut lui
révéler sans compromettre gravement la
santé de son patient ». Cet élément n’est
que la simple application a la psychia-
trie du secret professionnel comme
droit du patient, c’est-a-dire un droit
non opposable au patient lui-méme...
nonobstant la loi, c’est-a-dire I'article
35 du Code de Déontologie qui laisse
toute latitude au médecin pour limi-
ter la teneur des informations qu'il
délivre a son patient « dans l'intérét du
patient et pour des raisons légitimes ».
Remarquons que notre demande de
complément légal n'a pas pour but pre-
mier de protéger la santé de notre pa-
tient, mais d’abord de protéger le dis-
positif de soin. Mais le dispositif de soin
est bien prévu pour le patient.

La lettre-circulaire citée est anecdo-
tique ici quant a son contenu, elle est
plutot mentionnée a titre exemplaire
d'une spécificité de l'information psy-
chiatrique. En revanche, on pourra sans
doute regrouper nos attentes dans la
catégorie des « raisons légitimes » de
l'article 35.

En l'absence de ces précisions légales,
nous craignons que les dispositions 1é-
gales actuelles n‘aient des effets né-
fastes a breve échéance sur la qualité
du dossier psychiatrique, et a terme
sur la qualité des soins psychiatriques
en institution.

Scénario défensif

En premiere analyse, dans la catégorie
des échecs collectifs possibles apres la
parution de ce décret, nous repérons
au moins deux risques et deux mau-
vaises solutions.

Les deux risques majeurs sont le « double
dossier » et I'attrition du dossier, I'un
n'étant pas exclusif de l'autre.

Le « double dossier » s'entend comme la
scission physique du dossier en deux
entités autonomes : un dossier officiel,
et communicable in extenso selon les
termes du décret ; un dossier confi-
dentiel, officieux, ou plutot secret, qui
comporterait la quintessence de 'in-
formation, échangeable entre initiés.
Cette solution poserait rapidement des
problemes médico-légaux dans la com-
munication entre confreres, puisque
I'établissement serait le terrain d'une
circulation effective et matérielle d'in-
formations sans existence légale.

Mais surtout, des clivages ne tarderaient
pas d'apparaitre dans la profession :
entre les psychiatres réputés « ne rien
cacher » et « ceux qui cachent », sans par-
ler de ceux font semblant, etc... Bref la
rencontre déja délicate du patient se
compliquerait a priori d'une présomp-
tion de dissimulation qui, pour une fois,
ne tiendrait plus uniquement du fan-
tasme transférentiel.

Le second risque consiste en une at-
trition du dossier. Par précaution, une
partie de la profession réduirait tout le
dossier a I'information objective de I'ar-
ticle R710-2.1. Le soin aurait perdu ce
que la loi aurait gagné. Et encore, la
loi ne serait pas tout a fait respectée
puisque nous nous priverions d'« éla-
borer (notre) diagnostic avec le plus grand
soin, en 'y consacrant le temps nécessaire »
(article 33 du Code de déontologie),
et nous en offririons la preuve maté-
rielle, sur un plateau, au juge en cas de
contentieux. Le dossier psychiatrique
se réduirait a sa dimension médicale,
au détriment des aspects relationnels
et du recueil des éléments subjectifs.
Le dossier serait bien sur intégralement
communicable, sans hésitation ni véri-
fication. Mais on en reviendrait rapi-
dement au bon vieux temps de la trans-
mission purement orale des informations
utiles, transmission orale dont nous
connaissons les effets amnésiants au
départ du soignant ou au changement
de service du patient. Le dossier psy-
chiatrique privé de ses éléments sub-
jectifs ne parlerait plus d'une personne
en soin, mais d'un anonyme sous trai-
tement. En se privant de sa mémoire
subjective, le soin psychiatrique s'am-
puterait lui-méme.

De plus, nous remettrions un dossier
éthique mais objectif, et nous expli-
querions que le dossier ne contient au-
cune autre information. D'une part nous
réveillerions le fantasme d'un double
dossier dont avons vu les effets délé-
teres. D'autre part, nous délivrerions
au patient le douloureux message que
tous les éléments subjectifs, lui fussent-
ils chers, sont passés a la trappe. Nous
pourrions certes arguer de notre ex-
cellente mémoire...

Deux autres solutions pourraient, en
apparence, constituer des portes de sor-
tie légales : 'application scrupuleuse du
décret, ou une modification de celui-
ci supprimant le classement séparé.
L'application méticuleuse et scolaire du
décret reviendrait pour chaque infor-
mation portée au dossier, a établir une
double écriture, I'une intégrale, l'autre
épurée des informations subjectives ou
concernant des tiers. Nous nous obli-
gerions quotidiennement a une im-
possible gymnastique intellectuelle et
matérielle entre les deux dossiers.
Cela reviendrait a établir un « double
dossier » parfaitement 1égal, mais stu-
pide cliniquement : la pensée concep-
tuelle serait paralysée par la pensée for-
melle. Cette critique s'applique d'ailleurs
a toute formule de « double dossier » in-
tégral, qu'il soit officieux ou légal.
Demander pour la psychiatrie la sup-
pression du classement séparé serait,
en apparence, la solution la plus simple.

En fin de compte, le dossier psychia-
trique resterait a lI'identique. La solu-
tion est séduisante. Mais le travail de
remise en forme de l'information et de
tri des éléments communicables serait
considérable a chaque demande de
communication. Cela reviendrait a re-
faire, pour toute demande de com-
munication, la gymnastique dénoncée
dans I'hypothese précédente. Et cette
tache serait compliquée lorsque le pra-
ticien aurait a communiquer le dossier
d'une confrere ayant quitté le service.
Nous verrions réapparaitre peu a peu,
a mesure que les praticiens gouteraient
aux joies du classement rétrospectif en
vue de sa communication, une ten-
dance a l'appauvrissement du dossier.
Quelles soient décidées ou consécu-
tives, ni la duplicité du dossier ni son
attrition ne sont satisfaisantes. Et les in-
convénients de 'une et de 'autre sont
autant cliniques que médico-légaux.

Vers un autre scénario ?
L’hypothese que nous présentons est
le fruit d'un groupe de travail mené par
le corps médical de notre établissement,
matiné des nouvelles exigences du droit
du patient.

Cette hypothese respecte le nouveau
décret et donc le principe de commu-
nication au patient des éléments ob-
jectifs de sa prise en charge. Mais elle
encadre précisément la nature et 'or-
ganisation des éléments objectifs com-
municables. Elle protege le soin du
risque de communication d’éléments
non communicables. Elle offre aux pro-
fessionnels les supports d'un recueil
conforme a leur théorie du soin. Elle
n'apporte rien de révolutionnaire quant
a la tenue du dossier lui-méme. Mais a
notre sens, elle trouverait parfaitement
sa place dans le cadre des précisions
légales que nous appelons de nos voeux.
Evidemment, ce dossier ne se congoit
qu'informatisé.

Le principe retenu est le suivant : le
dossier du patient est constitué de « pé-
tales » (ou dossiers de prise en charge)
organisés autour du « ceeur » (ou dos-
sier de synthese). Le dossier de syn-
thése est alimenté par les « pétales »
selon des regles communes a |'établis-
sement, au rythme des séquences de
prise en charge, mais il permet égale-
ment une continuité des informations
au fil des différentes séquences.

Le dossier de synthese permet de situer
le patient dans son environnement et
son parcours personnel et psychiatrique.
Il comprend les rubriques suivantes :
identité, environnement médical et so-
cial, mesures de protection au moment
de la prise en charge, antécédents, his-
toire de la maladie, syntheses médicales
des séquences de prise en charge, trai-
tement, diagnostic clinique, codification
diagnostique de la prise en charge en
cours, et liste chronologique des actes
selon la grille EDGAR. Tous les éléments
susceptibles de modification sont his-
torisés par ordre chronologique, selon
un menu déroulant.

Une séquence de prise en charge re-
quiert une unité de temps et/ou de lieu
dans les soins du patient. Plusieurs pro-
fessionnels pourront étre concernés. Le
médecin référent est responsable de la
synthése mais peut, cependant, en dé-
léguer la rédaction. Il dispose pour se
faire de l'acces a tous les pétales. La
synthese est obligatoire a la fin de chaque
séquence de prise en charge et doit étre
remplie au moins une fois annuelle-
ment pour des séquences de prise en
charge prolongées.

La synthese médicale de chaque sé-
quence comprend le motif pour lequel
le patient est adressé et les modalités
de prise en charge, les modalités au re-
gard de la loi du 27 juin 1990, 'adres-
seur, le diagnostic initial, I'évolution, le
traitement proposé, le diagnostic re-
tenu et les suites données.

Les antécédents se définissent comme
les faits médicaux antérieurs ou inter-
currents au trouble qui motivent la prise
en charge actuelle. Il pourra s'agir de
pathologies guéries ou de pathologies
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chroniques. Il s'agit des antécédents fa-
miliaux et personnels, médicaux chi-
rurgicaux et psychiatriques.

L’histoire de la maladie décrit les symp-
tomes ou événements qui ont motivé
la demande ou précédé la décom-
pensation. Il s’agit de I'histoire chro-
nologique et résumée des jours ou mois
précédent la premiére prise en charge.
Le diagnostic clinique est un diagnos-
tic en toute lettre établi par le psychiatre
actuellement référent du patient ou
responsable de la structure de soins. Il
peut faire état d’'une hésitation dia-
gnostique, et ne correspond pas né-
cessairement aux libellés d'une quel-
conque classification.

La codification diagnostique suit, quant
a elle, les regles de la classification re-
tenue (CIM-X pour les patients adultes).
La prise en charge médicale comporte
l'observation psychiatrique, 'observa-
tion somatique, les traitements, la bio-
logie, les avis spécialisés, les certificats
médicaux, et le cas échéant les échelles
psychométriques et tests cognitifs.
Plusieurs éléments d'un pétale alimen-
tent automatiquement un ou plusieurs
autre(s) pétale(s), ou une partie du dos-
sier du synthese. Clest le cas par exemple
du traitement, qui est prescrit par le
médecin dans le « pétale » médical, et
qui alimente le « pétale » infirmier et le
dossier de synthese.

Tous ces pétales sont susceptibles de
contenir des éléments subjectifs et des
informations concernant des tiers ne
participant pas a la prise charge, et en
particulier les prises en charges médi-
cale, infirmiere, psychologique et édu-
cative, et le « pétale » de relais de la prise
en charge. Tous les éléments contenus
dans le « ceeur » ou dossier de synthese
correspondent aux €léments objectifs.
IIs sont intégralement accessibles a tous
les soignants participant a la prise en
charge psychiatrique, et partiellement
accessibles aux autres professionnels
selon leur fonction (par exemple den-
tiste, pédicure, pharmacien, aide-
soignant, moniteur éducateur, diététi-
cienne, etc). Le contenu du dossier de
synthéese serait intégralement commu-
nicable dans le cadre du décret du 29
avril 2002, sous réserve que les mo-
dalités 1égales de cette communication
soient respectées.

Les seuls €léments communicables du
« petale » médical seraient la biologie et
les échelles psychométriques et tests
cognitifs éventuels. Les éléments com-
municables de la prise en charge infir-
miére seraient les suivants : fiches de
prescription (avec la prescription mé-
dicamenteuse, la surveillance et les
consignes, les prescriptions de prise en
charge spécifique, d'examens complé-
mentaires), fiches de soins infirmiers
(avec plan d’administration des médi-
caments, fiche de surveillance), et la
fiche de liaison (avec synthese de la
prise en charge infirmiere, degré d'au-
tonomie en fin de prise en charge). Le
corpus des observations médicale et in-
firmiere proprement dites ne serait donc
pas communicable. Ainsi, seuls seraient
communiqués les €léments synthétiques,
techniques et diagnostiques.

En revanche, aucun autre élément des
« pétales » du dossier ne serait commu-
nicable au sens du décret du 29 avril
2002. Un pétale est un outil nécessaire
au soin, dont le professionnel concerné
est responsable et dont il partage la lec-
ture avec tous les soignants participant
a la prise en charge psychiatrique. Chaque
pétale se referme a la fin de la séquence
de prise en charge concernée : il se ter-
mine par une synthese du profession-
nel. Le médecin rédige sa propre syn-
these, le cas échéant en s'étayant des
syntheses des autres professionnels, et
C'est la synthese médicale qui alimente
le dossier de synthese. Un nouveau pé-
tale est ouvert pour toute nouvelle sé-
quence de prise en charge.

Les « pétales » sont : les fiches urgences,
la biographie, les prises en charge mé-
dicale, infirmiere, psychologique, so-
ciale, de rééducation, éducative, de pé-
dicurie-podologie, diététique et enfin

de relais de la prise en charge (corres-
pondances). Cette proposition d’orga-
nisation est distincte du « double dos-
sier », et ce pour plusieurs raisons. Elle
suit des regles communes et définies
au sein de 'établissement, qui ne sont
pas laissées a 'appréciation personnelle
du professionnel. En synchronisant la
forme des informations communicables
avec les temps forts du soin, elle évite
aux professionnels de santé la double
rédaction quasi-quotidienne dont nous
avons dénoncé plus haut les effets né-
fastes. La généralisation de cette struc-
ture nouvelle du dossier prendra du
temps, d’autant qu’elle doit s"accom-
pagner de son informatisation et de sa
mise en réseau sécurisée. L'immense
majorité des établissements psychia-
triques se retrouve dans ce cas de fi-
gure. Méme dans I'hypothese ou le 1é-
gislateur accepterait les précisions que
nous demandons, il faudrait plusieurs
mois avant d'atteindre la conformité
espérée.

Conclusion

La revendication de notre « specificité »
de psychiatres peut parfois surprendre,
mais sur ces questions d'information
elle nous semble absolument fondée.
En effet, cette revendication précise
s'étaye sur notre pratique et sur la na-
ture de l'information dont nous sommes
dépositaires, et non sur une quelconque
idéologie. Le dossier psychiatrique risque
de devenir le miroir hypothétique ou
la boule de cristal virtuelle de nos pa-
tients le plus en difficultés. Mais il s'agit
1a d'un risque dont le clinicien saura se
deébrouiller sur le terrain de la clinique.
De surcroit, le droit n’exige pas de mo-
tivation ou d'intérét a agir de la part du
patient lui-méme.

Une analyse exhaustive des nouvelles
exigences légales, a I'aune de notre pra-
tique et des rapports qu'elle entretient
avec le dossier, nous a révélé le risque
majeur qu’encoure, a présent, le soin
psychiatrique : risque de vider le dos-
sier psychiatrique de ses contenus puis
de son sens, risque d'une dé-subjecti-
vation défensive du soin. Il est urgent
que le législateur précise sa pensée,
pour permettre au psychiatre de res-
pecter a la fois le droit au soin et le droit
a l'information de son patient. l

Pierre-Francgois Godet*

*Psychiatre, Président du Conseil du DIM,
Centre Hospitalier Le Vinatier
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Le rapport 2002 du
défenseur des enfants”

L'Institution du Défenseur des Enfants (actuellement Claire Brisset) dé-
fend et promeut les droits de 'enfant, tels qu'ils sont définis par la législa-
tion frangaise et par la Convention internationale sur les droits de I'enfant.
Cette autorité indépendante, créée par la loi du 6 mars 2000, est investie
d’une triple mission : recevoir des requétes individuelles de mineurs ou
de leurs représentants légaux ; identifier des questions qui font obstacle a
I'application de leurs droits ; élaborer des propositions de réformes de pra-

tiques ou de textes l1€gislatifs.

Ce rapport rend publique la voix des enfants négligés ou oubliés par des
institutions ou par des adultes et confrontés a des situations qui les dé-
passent. Il met également I'accent sur des dysfonctionnements collectifs
dont les mineurs peuvent souffrir, présente des €léments de solution sus-
ceptibles de modifier la fagcon dont 'enfant, est accepté et reconnu par la
société dans laquelle il vit. Nous en présentons les propositions.

Dix propositions

1 - Compenser la brieveté de la
durée du séjour en maternité par
un suivi systématique des nou-
veau-nés a domicile jusqu’a 'age
de 3 mois

Pour permettre a toutes les meres de
bénéficier d'un réel soutien médico-
psychosocial pendant leur grossesse et
pendant le premier trimestre de la vie
de l'enfant, il convient de faire suivre
la sortie de la maternité par une visite
a domicile d'une sage-femme au cours
de la semaine qui suit le retour a la mai-
son. Il convient également d'instituer
deux visites a domicile post-natales obli-
gatoires effectuées par la PMI au cours
des trois premiers mois de I'enfant. Elles
doivent permettre d'identifier d’éven-
tuelles difficultés des parents et d'y ré-
pondre de fagon appropriée.

2 - Rénover la protection mater-
nelle et infantile, renforcer ses at-
tributions, augmenter ses moyens
et étendre ses compétences jus-
qu’a la fin de I'école primaire
Cette extension des compétences de
la protection maternelle et infantile
suppose une rénovation de son mode
de fonctionnement (horaires d’accueil,
relations avec la pédiatrie libérale, re-
lations avec I'école) et surtout une aug-
mentation considérable de ses moyens.
Il convient, d’autre part, de renforcer
l'intégration des pédiatres et des pé-
dopsychiatres au sein de la PMI, no-
tamment en y améliorant leurs condi-
tions d'exercice et de rémunération.

3 - Renforcer la médecine scolaire
en concentrant ses moyens sur
I'enseignement secondaire

L'extension jusqu'a la fin de I'école
primaire des attributions de la pro-
tection maternelle et infantile per-
mettrait de concentrer les effectifs de
la médecine scolaire sur les colleges
et les lycées. Le renforcement des
équipes de santé scolaire (médecins,
infirmiéres, assistants sociaux et psy-
chologues) favoriserait le dépistage
des troubles somatiques, psycholo-
giques ou psychiatriques des adoles-
cents, la recherche de solutions adap-
tées et les échanges avec d'autres
structures susceptibles d'y répondre.

4 - Etendre jusqu’a 18 ans l'accueil
et les soins des enfants et des ado-
lescents dans les services de pé-
diatrie de tous les €tablissements
de soins. Isoler les urgences pé-
diatriques

Une telle réforme aura pour effet de
dispenser les soins dans des lieux en-
tierement consacrés aux enfants et
aux adolescents jusqu’a 18 ans, donc
d’exclure toute hospitalisation d'un
enfant dans un service d'adulte quel
qu’en soit le motif. Dans les services
de pédiatrie, un accueil spécifique
pour les adolescents sera systémati-
quement organisé avec des person-
nels formés a cette approche. Dans
les services d'urgences, il conviendra
de séparer l'accueil des adultes de ce-
lui des mineurs de telle sorte que ceux-

ci fassent constamment |'objet d’exa-
mens et de soins par du personnel
spécialisé en pédiatrie.

5 - Adapter la formation et le sta-
tut des médecins de 'enfance et
de l'adolescence

La mise en ceuvre de la réorganisa-
tion de la pédiatrie, de la protection
maternelle et infantile, de la méde-
cine scolaire, de I'accueil et des soins
a I'hopital demanderait : une aug-
mentation sensible du numerus clau-
sus en matiere de pédiatrie et pédo-
psychiatrie, une révision de la formation
des pédiatres, une révision de la for-
mation des médecins scolaires ainsi
qu’une revalorisation du statut et de
la rémunération des personnels mé-
dicaux et non médicaux de la PMI et
de la médecine scolaire.

6 - Intensifier la prise en charge
de la douleur de 'enfant

Cette mise en ceuvre d'un objectif
maintes fois annoncé mais encore in-
également engagé suppose que soient
mieux reconnues les différentes dou-
leurs auxquelles sont exposés les en-
fants du fait de leur pathologie ou de
leur traitement. Pour ce faire, chaque
établissement hospitalier devra com-
porter une équipe mobile de lutte
contre la douleur et de soins palliatifs.
Il convient également de renforcer en
ce domaine la formation initiale et
continue de tous les soignants et d'éta-
blir au sein de chaque équipe un pro-
tocole de lutte contre la douleur qui
inclue les modalités de son évaluation.

7 - Reconnaitre le droit a I'ex-
pression des enfants hospitalisés
Une telle reconnaissance passe par la
création dans chaque établissement
comportant un service pédiatrique
d'«un lieu d'expression des jeunes patients »,
interlocuteur légitime des différentes
instances de concertation hospitaliere.
D’autre part, en application de la loi
sur les droits des malades, les associa-
tions spécialisées dans la défense de
ces droits devront étre rapidement
agréées par les autorités administra-
tives, de maniere a pouvoir représen-
ter les mineurs qui en ont besoin.

8 - Elaborer un nouveau droit ci-
vil des mineurs afin de permettre
aux adolescents d’accéder a une
véritable « citoyennet€ juvénile »
Il s'agirait d'autoriser les mineurs, en
fonction de leur age, a exercer da-
vantage les droits d'expression, d'in-
formation, d'association et de réunion
consacrés par la Convention interna-
tionale sur les droits de I'enfant. Ces
droits ne font actuellement 'objet, en
droit civil interne, que de dispositions
disparates nettement en retrait par
rapport a celles du code pénal. L'exer-
cice de ces responsabilités constitue-
rait un véritable « apprentissage de la
majorité » permettant une transition
entre l'incapacité juridique propre au
mineur et le plein exercice des droits
et des responsabilités d'un majeur.

9 - Ouvrir l'acces aux formations
par apprentissage aux mineurs

étrangers présents sur le territoire
La Défenseure des enfants est conduite
a réitérer la proposition qu’elle avait
déja formulée dans son rapport de
2001. Cette mesure est essentielle
pour les adolescents qui, trop souvent,
se trouvent confrontés a des com-
plexités administratives facteurs de
discriminations, et déscolarisés mal-
gré eux. Une telle situation, outre
qu’elle ne permet pas d'assurer l'ave-
nir professionnel de jeunes résidants
dans le pays, est propice au dévelop-
pement d'attitudes délinquantes.

10 - Instaurer une conférence na-
tionale de I'adolescence

Cette conférence réunirait I'ensemble
des spécialistes travaillant sur ce theme
ainsi que les intéressés eux-mémes.
Un travail et des échanges communs
permettraient de proposer cette véri-
table politique de I'adolescence qui
demeure a construire dans notre pays.

Axes de travail 2003

Le travail portant sur I'analyse des sai-
sines individuelles, ou sur l'identifica-
tion et 'approfondissement des pro-
blématiques collectives, a conduit la
Défenseure des Enfants a poursuivre
et a engager plusieurs axes et themes
de recherche pour 2003.

1- L’enfant et 'éducation

C'est le theme majeur retenu pour
I'année 2003. Il abordera les diffé-
rents aspects des relations de I'enfant
avec le monde éducatif, dont les pre-
miers acteurs sont évidemment la fa-
mille et I'école. La problématique des
enfants handicapés et des conditions
dans lesquelles ils peuvent accéder
aux droits explicites reconnus par la
Convention internationale sur les droits
de I'enfant sera 'un des themes prin-
cipaux du rapport. Seront également
abordées les questions relatives a I'age
d’entrée a l'école, aux conditions de
passage de la maternelle au primaire,
puis du primaire au secondaire, a la
scolarisation des enfants étrangers, a
la déscolarisation d’enfants en diffi-
culté, aux procédures disciplinaires,
sans oublier les difficultés que peu-
vent rencontrer des enfants « sans pro-
blemes ». L'articulation entre le sco-
laire et le périscolaire (qu'il s'agisse de
la santé, des cantines, des loisirs, de
la culture, du sport, etc.) sera égale-
ment abordée. La sensibilisation aux
droits de I'enfant dans les formations,
initiales ou continues, des personnels
enseignants, évoquée dans le présent
rapport, sera examinée de fagon plus
approfondie.

2 - Une pédagogie sans violence
Sera étudié dans le prochain rapport
le style de la pédagogie, en famille
comme a l'école. Integre-t-elle encore,
dans notre société, des formes de vio-
lence, verbale et physique ? Certes,
les chatiments corporels sont bannis
du systeme scolaire. Le sont-ils au sein
des familles ? L'école elle-méme est-
elle suffisamment respectueuse du
droit des enfants ?

3 - L’adolescence

Cette période de la vie reste toujours
peu prise en compte dans sa globa-
lit€. La Défenseure poursuivra ses ef-
forts pour rechercher et promouvoir
les moyens d’apporter aux adoles-
cents la diversité des appuis dont ils
ont besoin. D’autres themes de tra-
vail pourront, bien entendu, étre in-
duits par des événements d'actualité
qui feraient surgir de nouvelles ques-
tions. il est plus que probable que le
sujet des mineurs étrangers isolés de-
meurera une de ces questions. ll
Défenseur des Enfants

85, boulevard Montparnasse, 75006 Paris
Internet : www.defenseurdesenfants.fr

*La Documentation frangaise, 29-3 1, quai
Voltaire 75344 Paris Cedex 07. Tél. :
01 40 15 70 00. Télécopie : 01 40 15 72 30.
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Expérience subjective du
handicap somatique
Coédition CTNERHI* ADEP**

Au-dela de la prise en charge médi-
cale et médico-sociale des personnes
handicapées et du questionnement
sur les places et les rbles profession-
nels, sociaux et familiaux assignés
aux personnes handicapées dans une
société donnée, et bien sdr en inter-
action avec ces prises en charge, ces
places et ses roles, quelle est I'expé-
rience subjective traversée par des
sujets singuliers (et leur famille) lors-
qu'ils sont confrontés a un handicap
somatique, et comment celui-ci s'in-
tégre-t-il dans la vie fantasmatique
du sujet (et de son entourage), dans
son histoire personnelle et familiale
consciente et inconsciente ?

La survenue, a I'occasion du handi-
cap, de questions existentielles, ques-
tions sur I'histoire personnelle et fa-
miliale conscientes et inconscientes
(les modes de transmission qui exis-
tent dans la famille, les places occu-
pées par chacun, le désir des parents,
des grands-parents, etc.), représente
une tentative de trouver une origine
au handicap dans cette histoire et,
ainsi, de lui donner un sens. En cas
de maladie génétique, ces diverses
questions existentielles face au han-
dicap existant ou possible sont en-
core plus complexes. D’autres sujets
sont évoqués dans ce livre comme
la place et les limites de l'interpréta-
tion psychopathologique dans le
champ du handicap somatique, les
modalités de prise de conscience du
handicap, les interactions mére-en-
fant en cas de handicap somatique
de I'enfant, le retentissement sur les
fratries du handicap somatique de
I'un des membres de la fratrie, la place
de I'expérience subjective dans le dis-
cours du patient aphasique.

*Centre technique national d’études et de re-
cherches sur les handicaps et les inadaptations
**Association d’entraide des polios et handicapés

Ont participé a ce livre : H. Oppenheim-Gluck-
man, M. Gargiulo, M. Thurin, P. Fayol, P. de Col-
lasson, J.-J. Dumond, P. Azouvi, D. Oppenheim,
0. Hartmann, C. Epelbaum, B. Virole, R. Scelles,
M. Gayda.

Handicap

Revue de sciences humaines et
sociales n°96,
Octobre-Novembre 2002,
Editée par le CTNERHI

Ce numeéro aborde la réflexion sur le
theme de l'assistance technologique
et du handicap. Le premier article de
Pascale Roussel, « Une estimation de la
diffusion des aides techniques a partir de
I'enquéte HID de I'INSEE » montre que
la définition des aides techniques est
extrémement large, allant des aides
techniques trés simples aux plus com-
plexes comme les robots.

Le deuxiéme article, proposé par Jean-
Pierre Gaillard «Approche ergonomique
des robots d’assistance aux personnes
tétraplégiques », brosse un tableau de
la recherche dans ce domaine. Dans
le troisieme article, « Didactriciels pour
la formation professionnelle de déficients
mentaux travaillant en Centre d'aide par
le travail », J.-C. Sperandio et R. Oltra
articulent deux domaines : I'approche
ergonomique de l'activité et ce qui
reléve de I'organisation didactique
de l'utilisation des logiciels. Précédant
le dossier «Aides technologiques et han-
dicap », deux autres articles ne relé-
vent pas de ce théme. Le premier,
des Québécois D. Robert, P. Morin et
H. Dorvil de I'Université de Montréal,
présente les résultats d’une étude sur
les différentes modalités de logement
proposées aux «usagers de services en
déficience intellectuelle ». Le second ar-
ticle, de Bruno Gendron, porte sur le
comportement d’offre de travail des
déficients visuels.

La démence post-traumatique est
une manifestation rare, peu docu-
mentée, dont la définition apparait hé-
térogene. Des troubles cognitifs peu-
vent s'observer a la suite d'un traumatisme
cranien, du syndrome post-commo-
tionnel a des troubles cognitifs plus
spécifiques liés a des 1ésions corticales
focales (aphasie, apraxies post-trau-
matiques). Dans d'autres cas, une dé-
faillance des fonctions intellectuelles
s'ajoute au tableau clinique (difficultés
au niveau du jugement, du raisonne-
ment, voire des troubles du compor-
tement). Qu'il s'agisse d'une détério-
ration intellectuelle globale ou de troubles
spécifiques, la plupart des troubles co-
gnitifs s'améliorent au décours du trau-
matisme, voire disparaissent®. Dans
d’autres cas, I'évolution est moins fa-
vorable et la détérioration mentale est
irréversible. Environ un tiers des pa-
tients victimes de traumatismes cra-
niens séveres gardent des séquelles psy-
chologiques conséquentes, toutes
catégories confondues.

Le syndrome démentiel est un affai-
blissement progressif, global et irré-
versible des fonctions intellectuelles,
sans obscurcissement de la conscience.
Ce syndrome est associé a des diffi-
cultés d’adaptation sociale et/ou des
modifications de la personnalité ; des
troubles affectifs et comportementaux
fréquents et précoces©. A travers un
cas clinique, nous proposons de dis-
cuter le diagnostic de démence post-
traumatique, tableau habituellement
li€é a un traumatisme cranien sévere.

Vignette clinique

Madame F.,, 55 ans, est victime d'une
agression en juillet 1999 dans son com-
merce. Frappée avec une chaise par
une cliente, elle subit un traumatisme
cranien avec perte de connaissance
avérée de plusieurs minutes. L'examen
clinique initial est normal, la tomo-
densitométrie (TDM) cérébrale réali-
sée en urgence ne révele aucune ano-
malie. La patiente est hospitalisée 24
heures pour surveillance, examen neu-
rologique sans signe d'appel focalisé
permet le retour au domicile. Madame
F. est d'origine portugaise. Elle a émi-
gré en France a 'age de 23 ans avec
son premier mari. Veuve en 1986, elle
se remarie I'année suivante ; elle exerce
le métier de femme de ménage. Veuve
pour la deuxieme fois, elle fait la connais-
sance de son compagnon actuel, pro-
priétaire d'un bar, et décide de s'ins-
taller avec lui. La patiente ne présente
pas d’antécédents médicaux ni psy-
chiatriques. Aucunes consommation
d‘alcool ni de toxiques ne sont notées.
Madame F. est décrite, par son en-
tourage, comme tres active et dyna-
mique, elle travaille quotidiennement
dans le commerce de son compagnon.
L'évolution clinique est rapidement
marquée par des troubles thymiques
et comportementaux bruyants. Quelques
jours apres I'agression, une crise d'agi-
tation psychomotrice survient au tri-
bunal lors de la confrontation avec I'au-
teur. La patiente est hospitalisée et
|'examen clinique retrouve un tableau
stuporeux qui associe :

- une perplexité anxieuse massive au
premier plan. Madame F. est incapable,
depuis I'agression, de travailler ou d'as-
sumer les taches ménageres ;

- un ralentissement psychomoteur ma-
jeur avec une tristesse de 'humeur et
des crises de pleurs. La patiente pré-
sente un facies figé, parle d'un ton mo-
nocorde, le contact est distant ;

- des troubles mnésiques nets, rétro-
grades et antérogrades, avec déso-
rientation temporo-spatiale. Madame
F. conteste toute agression et prétend
étre tombée dans le bar ou elle tra-
vaille, de fagon claire et affirmative ;
- une inversion du rythme nycthémé-
ral avec agitation nocturne et une res-
triction alimentaire.

Des traitements antidépresseurs et
anxiolytiques sont instaurés successi-
vement (venlafaxine, 150 mg/jour,

Démence post-traumatique :
discussion autour d'un cas

miansérine, 60 mg/jour) mais I'état de
sidération anxieuse persiste plusieurs
semaines avec apparition de plaintes
somatiques (céphalées, fourmillements),
de troubles de I'état de conscience avec
fausses reconnaissances ainsi que des
idées de préjudice a minima, mal étayées
(C'est la police qui 'a emmenée a I'h6-
pital et qui 'empéche de retourner tra-
vailler pour des raisons qu’elle ignore).
L'examen neurologique et la TDM cé-
rébrale, a un mois du traumatisme, ne
retrouvent aucun élément en faveur
d’une étiologie organique. Les explo-
rations biologiques sont normales
(bilan ionique, phosphocalcique, vites-
se de sédimentation, sérologies HIV,
VDRL, TPHA, hépatite B, C, bilan thy-
roidien). Le diagnostic de syndrome
dépressif stuporeux post-traumatique
est retenu, non amélioré par deux mois
de traitement antidépresseur par vi-
loxazine (600 mg/jour). La dépression
persiste, avec au premier plan le ra-
lentissement psychomoteur, des idées
suicidaires récurrentes, une tentative
de suicide par phlébotomie dans un
contexte d'anxiété massive et confu-
sionnelle. Un état de stress post-trau-
matique se manifeste avec cauchemars,
réviviscences diurnes de l'agression,
état d’hypervigilance. Un traitement
par clomipramine (100 mg/jour) per-
mettra une amélioration lentement
progressive de 'humeur dans les mois
qui suivront. La résolution du tableau
aigu laisse la place a une symptoma-
tologie déficitaire qui va s'aggraver. Ma-
dame F., un an apres le traumatisme,
présente une stabilisation thymique.
Un tableau d'allure régressive s’est ins-
tallé. L'examen neuropsychologique a
dix-sept mois met en évidence :

- un état persistant d’apragmatisme
avec une réduction tres importante de
l'activité, I'échelle d’autonomie (Law-
ton) est diminuée (8/28). Madame F.
dénie ses troubles cognitifs et apparait
ralentie, le visage figé ;

- une baisse d'efficience globale des
fonctions cognitives, attentionelles,
mnésiques touchant la mémoire au-
tobiographique et l'acquisition d’in-
formations nouvelles avec une déso-
rientation temporo-spatiale totale (la
patiente se perd dans les rues et dé-
ambule, de jour comme de nuit). L'ef-
ficience cognitive globale est diminuée
(échelle de Mattis : 95/144). L'explo-
ration de la mémoire retrouve un score
de 9/10 a I'épreuve de Dubois (rap-
pel libre immédiat : 4, rappel libre in-
dicé : 1, rappel libre différé : 4, indicé :
0). L'épreuve d'orientation temporo-
spatiale est nulle (0/9 ;

- un affaiblissement important des ca-
pacités opératoires avec des signes dys-
exécutifs (copie de dessin appauvrie
avec difficulté majeure de réalisation
du cube, tributaire du petit niveau in-
tellectuel de la patiente, difficultés d'or-
ganisation visuo-spatiale pour la copie
de I'horloge). Il n'existe pas de troubles
instrumentaux de type aphasique ou
apraxique (réalisation correcte des gestes
symboliques, arbitraires et d'utilisation
d'objets).

Au total, on observe des troubles co-
gnitifs séveres réalisant un syndrome
pseudo-démentiel de type fronto-sous
cortical. Les conséquences sont im-
portantes sur l'autonomie quotidienne
(nécessité d'une tierce personne). L'exa-
men, a vingt-six mois de I'accident, re-
trouve toujours au premier plan un
apragmatisme sévere avec une perte
des habilités sociales, des troubles mné-
siques et attentionels, une conduite
persévérative et stéréotypée de vaga-
bondage. Il n'est pas observé d’amé-
lioration des troubles cognitifs ni com-
portementaux malgré la poursuite
du traitement antidépresseur et la

rééducation cognitive. Madame F. est
anosognosique a I'égard de ses diffi-
cultés. Les épreuves psychométriques
mettent en évidence une aggravation
significative des troubles avec :

- une défaillance aggravée concernant
la mémoire avec un score de 5/10 a
'échelle de Dubois (rappel libre im-
médiat : 2, rappel libre indicé : 1, rap-
pel libre différé : 0, indicé : 0). La perte
de l'orientation temporo-spatiale est
toujours totale (0/9) ;

- une importante difficulté de concen-
tration et une efficience cognitive glo-
bale diminuée (87/144 a 'échelle de
Mattis) ;

- un score moindre a l'échelle d’auto-
nomie de Lawton (1/28) ;

- un affaiblissement général des stra-
tégies auto-initi€es et des capacités de
programmation s’exercgant sur 1'en-
semble des taches grapho-motrices,
verbales avec manque d'incitation ver-
bale importante, discours conversa-
tionnel appauvri, peu informatif. Les
activités instrumentales au sens strict
sont respectées. Plus de deux ans apres
le traumatisme, le syndrome pseudo-
démentiel est franc.

Définition et fréquence

La plupart des auteurs soulignent que
le diagnostic de démence post-trau-
matique ne peut étre posé d'emblée®.
Seule I'évolution clinique a long terme
peut faire évoquer le diagnostic, méme
si la symptomatologie est variable. La
démence post-traumatique correspond
a l'installation, au cours des mois et des
années qui suivent un traumatisme cra-
nien, d'un affaiblissement mental pro-
gressif, irréversible, avec déficit intel-
lectuel et inhibition psychique générale.
Plusieurs tableaux s'entre-mélent sous
cette conception :

- le premier est issu des travaux qui
concernent la démence des boxeurs
ou démence pugilistique . Les patients
présentent une dégradation progres-
sive et irréversible des facultés intel-
lectuelles conduisant a un état de dé-
pendance ;

- d'autres études ne prennent en compte
que l'aggravation du déficit intellectuel
dans la définition ®. Dans ce cas se
trouvent associés sous la dénomina-
tion démences secondaires d’origine
traumatique, la démence pugilistique,
I'hématome sous-dural chronique, I'hy-
drocéphalie post-traumatique ;

- une autre approche considere la dé-
mence traumatique comme une dé-
térioration mentale sévere, irréversible,
persistant encore a un an du trauma-
tisme. Cette détérioration correspond
aux criteres qui définissent les démences
organiques ” : un affaiblissement ac-
quis de l'efficience intellectuelle, un
déficit des capacités mnésiques, une
altération de la pensée abstraite (ré-
duction des capacités de généralisa-
tion, de synthese, de différentiation, de
raisonnement logique et de la forma-
tion des concepts).

Toutes ces approches ont un point
commun : I'existence d'un déficit in-
tellectuel sévere apres un traumatisme
cranien. Le Gall® ajoute un critere sup-
plémentaire : la notion de perte d’au-
tonomie, donc de dépendance per-
manente et irréversible a I'égard d'une
tierce personne en raison des troubles.
Pour cet auteur, ¢’est méme ce critére
de handicap qui parait le mieux adapté
pour évaluer la fréquence des démences
post-traumatiques.

Cette derniere apparait variable dans
la littérature, en fonction de la défini-
tion donnée. Généralement, les troubles
secondaires a une hydrocéphalie ou a
un hématome sous-dural ne sont pas
retenus, compte tenu de 'amélioration

des symptomes par traitement chirur-
gical. La fréquence est évaluée entre
1 et 15 %. A noter que nous relevons
des fréquences établies chez des pa-
tients victimes d’'un traumatisme sé-
vere. Nous ne trouvons pas de don-
nées concernant des patients ayant subi
un accident avec perte de connaissance
ou altération de la conscience, sans Ié-
sions radio visibles initiales. Pour cer-
tains auteurs, ¢’est une manifestation
rare avec seulement 11 cas de dé-
mences post-traumatiques sur une po-
pulation de 3552 traumatisés craniens,
soit 0,3 % de I'échantillon . Mais ce
pourcentage augmente jusqu’a 3,5 %
si on retient les cas ayant développé
une psychose post-traumatique. Dans
une étude randomisée de 224 ex-
boxeurs professionnels britanniques,
l'incidence retrouvée de la démence
post-traumatique est de 17 % 2.

Diagnostic différentiel

Diagnostic différentiel
neurologique

L'intérét est de repérer les tableaux cli-
niques de détérioration mentale cu-
rable.

- L’'hématome sous-dural chronique :
probleme spécifique chez la personne
agée, car chez elle se pose plus fré-
quemment la question du diagnostic,
entre détérioration intellectuelle et dé-
pression. Il se caractérise par la surve-
nue progressive, a distance d'un trau-
matisme qui a pu sembler léger ou
bénin, d'un syndrome confusionnel
fluctuant. Mais divers signes peuvent
en imposer pour un syndrome dé-
pressif : apragmatisme, indifférence,
somnolence diurne et réveils nocturnes,
fatigue et renoncement a l'effort ou a
des activités.

- L’hydrocéphalie a pression nor-
male : elle se manifeste par des troubles
de la mémoire fluctuants, d'installation
progressive et évoluant vers une dé-
térioration intellectuelle globale. On
note fréquemment des troubles de la
marche et une incontinence urinaire.

Diagnostic différentiel
psychiatrique

- Le syndrome post-commotionnel
(ou syndrome subjectif commun des
traumatisés du crane) survient dans les
suites de traumatismes avec perte de
connaissance ou, au moins, altération
de la conscience . Il n'y a pas de pro-
portionnalité entre I'importance de la
commotion cérébrale et celle du syn-
drome post-commotionnel. Le noyau
symptomatique est une fatigabilité in-
tellectuelle avec troubles de I'attention
et de la concentration, troubles de la
mémoire des faits récents, troubles du
caractere avec irritabilité, fatigabilité vi-
suelle, intolérance aux bruits. A ce
tableau s'associent céphalées et sensa-
tions vertigineuses. Les plaintes fonc-
tionnelles contrastent avec un examen
neurologique normal.

- Le syndrome dépressif post-trau-
matique “ semble se greffer dans nom-
bre de cas sur le tronc commun des
signes du syndrome subjectif avec le-
quel il est alors intriqué. Ainsi, les cé-
phalées paralysent l'activité du patient,
les vertiges provoquent des malaises et
I'évitement de I'extérieur, l'insomnie
majore la fatigue et 'anxiété. L'inten-
sit€ du syndrome dépressif est souvent
majeure, mais des états mélancoliques
ne sont que rarement observés. Les
descriptions retrouvent un theme spé-
cifique, la crainte d'une lésion céré-
brale passée inapercue. Cela peut se
transformer en croyance en une tu-
meur secondaire que le patient croit
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ressentir et pour laquelle il demande
des explorations. L'évolution peut étre
favorable sous chimiothérapie antidé-
pressive a doses suffisantes. L'humeur
s'améliore, tandis que le syndrome sub-
jectif persiste, démontrant ainsi son au-
tonomie vis-a-vis des éléments dé-
pressifs. Parmi les formes cliniques nous
retenons ¥ :

- la manie post-traumatique : mani-
festation rare, son caractére bruyant
permet de l'identifier aisément et de
la relier a I'événement traumatique,
chez un patient sans antécédent thy-
mique. A noter la description d'états
maniaques chez des patients ayant subi
des traumatismes simples, sans Iésions
cérébrales ;

- La pseudo-démence dépressive
peut rassembler sous ce terme des ta-
bleaux de patients ayant gardé de graves
séquelles cognitives de traumatisme
(troubles aphasiques, troubles mné-
siques, difficultés motrices, perte de
l'initiative et du goUt pour les activités
professionnelles et méme distractives).

Diagnostic et formes
cliniques

Le diagnostic de démence post-
traumatique est avant tout clinique.
L'évaluation neuropsychologique doit
analyser les activités cognitives, |'exa-
men psychiatrique sera attentif a I'éva-
luation thymique et comportementale,
a l'interrogatoire de I'entourage (re-
tentissement familial, social, profes-
sionnel).

La phase de début revét un aspect par-
ticulier, avec un déficit intellectuel mo-
déré, des troubles de la personnalité
et du comportement au premier
plan "*: irritabilité, agressivité, ex-
citation, impulsivité, violence, fugue,
errance. L'importance de la labilité
émotionnelle est soulignée par les au-
teurs, avec des manifestations eupho-
riques et dépressives, des mouvements
régressifs et des conduites puériles.
Les futurs déments présentent fré-
quemment des manifestations impul-
sives avec passage a l'acte et bouffées
colériques . Les symptomes peuvent
aussi s'observer essentiellement sur le
mode de l'indifférence et de l'aprag-
matisme.

Chez d'autres patients, cet apragma-
tisme va alterner avec des périodes de
désinhibition. Dans cette phase de dé-
but, les troubles mnésiques sont sys-
tématiques, essentiellement antéro-
grades. Les oublis sont de plus en plus
fréquent, le souvenir des faits récents
est difficile et lacunaire. Cela entraine
rapidement une perte des reperes tem-
poraux et spatiaux jusqu'a ce qu'une
véritable désorientation s'instaure.
L'évolution a long terme est lentement
péjorative, les tableaux les plus graves
réalisant en quelques années une dé-
chéance mentale complete avec apa-
thie et cachexie.

Les troubles de 'humeur et du com-
portement restent longtemps prédo-
minants dans les formes les plus habi-
tuelles, avec une détérioration intellec-
tuelle partielle, soit définitivement fixée,
soit lentement évolutive ®. Parmi les
formes cliniques, citons d’abord les ré-
gressions démentielles massives asso-
ciées a des traumatismes séveres, avec
coma grave et prolongé.

Des formes d'allure psychiatrique sont
répertoriées, pseudo-démence précoce,
forme psychotique délirante, « per-
versitaire » (impulsions délictueuses,
vols, délits sexuels), pseudo-névrotique
(hypocondrie, manifestations hystéri-
formes). Les auteurs insistent sur la gra-
vité du pronostic, méme en cas de sta-
bilisation ® ",

Si un consensus semble acquis pour
ne pas formuler de diagnostic avant
les deux premiéres années en raison
de l'aspect réversible des éléments psy-
chiques (troubles affectifs en particu-
lier), il faut toutefois déplorer qu'une
fois le diagnostic établi, les patients sont
incapables de subvenir a leurs propres
besoins.

Discussion

Au terme de deux années d'évolution,
nous retenons le diagnostic de démence
post-traumatique chez Madame F. et
formulons I'hypothese qu'il est impu-
table au traumatisme. Le tableau cli-
nique présent€ apres une longue évo-
lution révele un déficit cognitif au
premier plan, ainsi qu'un apragmatisme
sévere. Le retentissement sur l'auto-
nomie est majeur, avec une dépen-
dance a I'entourage pour la plupart des
activités de la vie quotidienne. Nous
retrouvons dans |'évolution des simili-
tudes entre les formes les plus habi-
tuelles décrites dans la littérature et
notre observation. En effet, les mani-
festations comportementales bruyantes
et les troubles de 'hnumeur occupent
le devant de la scene dans nombre de
cas. Ainsi, un syndrome dépressif sé-
vere peut venir émailler I'évolution du
tableau de démence post-traumatique.
Les troubles de 'humeur demeurent
longtemps prédominants avant de lais-
ser la place a une détérioration intel-
lectuelle globale. L'épreuve thérapeu-
tique par traitement antidépresseur
dans notre observation a permis de
mettre a distance les éléments dépressifs
et d'identifier leur role dans I'évolution
clinique.

Lorsque le ralentissement et |'aprag-
matisme prédominent et s'aggravent,
le tableau clinique laisse place a un vé-
ritable syndrome démentiel. Nous pou-
vons penser que nous sommes dans
un cas ou l'intensité des troubles co-
gnitifs identifie au mieux la démence.
La démence post-traumatique, dans
les travaux consultés, apparait suite a
un traumatisme grave, souvent asso-
cié a des signes neurologiques. L'exa-
men tomodensitométrique s'est alors
révélé riche, souvent suivi d'une in-
tervention chirurgicale. L'absence d'un
traumatisme d'une telle sévérité chez
la patiente nous questionne quant a
I'imputabilité du tableau clinique a
l'agression. Cependant, le syndrome
démentiel fronto-sous cortical que pré-
sente Madame F. ne préexistait pas au
traumatisme cérébral. Nous formulons
I'hypothese qu'il est imputable a celui-
ci. Il n’existe pas en effet de processus
univoque pour expliquer le mécanisme
d‘apparition d'une démence post-trau-
matique. Si la plupart des auteurs in-
sistent sur la violence de la commo-
tion cérébrale, la sévérité du traumatisme
ne serait pas toujours indispensable
pour poser le diagnostic. Ainsi, chez
les boxeurs, c'est la répétition des trau-
matismes qui est a l'origine de I'évo-
lution démentielle, sans complication
hémorragique évidente. Le véritable
probléme est bien celui des trauma-
tismes dont l'intensité n'a pas été consi-
déré comme importante, soit parce
que le coma a été bref, soit lorsqu’il
n’existe aucune complication neuro-
logique. Un tel traumatisme peut in-
duire une démence, du moins pour les
cliniciens qui observent dans de tels
cas des anomalies, méme tres discretes,
a l'imagerie cérébrale. Enfin se pose la
question du role du traumatisme psy-
chique dans la génese des troubles.
Toutefois, le manque d’éléments sur
la personnalité antérieure et |'histoire
de la patiente ne permets pas dans ce
cas d'étayer une véritable hypothese
psychopathologique.

Conclusion

Notre intérét pour cette observation
clinique nous a conduit a préciser les
contours d'une entité clinique réelle,
dont la définition apparait hétérogene.
La démence post-traumatique est un
état déficitaire grave, dont le diagnos-
tic nécessite une observation clinique
minimale de deux années apres l'ac-
cident traumatique. Nous avons rap-
pelé limportance a accorder aux dia-
gnostics différentiels et a la mise en
évidence des formes curables.

Les formes cliniques sont variées mais
ont en commun des manifestations

comportementales et du caractere mar-
quées. La détérioration intellectuelle
est globale et irréversible, elle ne pré-
sente pas par ailleurs de caractere spé-
cifique. Notre observation souligne les
relations qui lient le syndrome dépressif
a I'évolution démentielle. L'évaluation
de l'imputabilité du diagnostic au trau-
matisme cranien en fonction de son
intensité nécessiterait une étude pros-
pective incluant tout type de trauma-
tisme, méme sans perte de connais-
sance initiale.

Enfin nous insistons sur le fait que pour
la majorité des blessés graves, les troubles
ne sont pas totalement irréversibles.
En revanche, lorsqu’'un tableau d'al-
lure démentielle s'instaure, il peut trans-
former radicalement la vie du patient,
avec apparition de difficultés d’adap-
tation familiale, professionnelle, voire
perte totale de toute autonomie per-
sonnelle. B
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7eme réunion
francophone sur
la maladie
d’Alzheimer

La réunion de la Société Francaise
de Gériatrie et de Gérontologie et
la 7éme Réunion Francophone sur
la Maladie d’Alzheimer et les syn-
dromes apparentés auront lieu si-
multanément a Paris a la Maison
de la Chimie du 7 au 10 octobre
2003. Le comité d’organisation de
cette manifestation jointe com-
prend : Frangois Boller, Bruno Du-
bois, Charles Duyckaerts, Jacques
Epelbaum et Frangoise Forette. Ces
réunions comprendront des com-
munications orales et affichées, des
tables rondes et des lectures plé-
nieres prononcées par 0. Rodat
(Nantes), A. Delacourte (Lille), P.
Scheltens (Amsterdam) et P. Amouyel
(Lille). Droit d'inscription (avant le
30 juillet 2003) : 150 euros*. &

*Inscription : Check Up Service, 16 rue
du Général Faidherbe, 94732 Nogent sur
Marne. Secrétariat du congres : Alliance
Médicale et Scientifique, 11 bd Henry IV,
34000 Montpellier.
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Comprendre et soigner le
trauma en situation
humanitaire

Définitions, méthodes, actions
Christian Lachal, Lisa Ouss-
Ryngaert, Marie Rose Moro, et al.*
Préface de Stanislaw Tomkiewicz
Dunod

Cet ouvrage propose une synthése de
I'intervention psychiatrique en situa-
tion humanitaire. Une premiére par-
tie est consacrée aux cadres et aux
acteurs et fournit les bases d’'une mo-
délisation de l'action humanitaire en
santé mentale. La seconde partie dé-
taille les principales méthodes et tech-
niques mises en ceuvre : supervision,
debriefing, intervention psychosociale
et leur adaptation au contexte. La troi-
sieme partie propose une clinique de
I'humanitaire a travers les expériences
issues des missions menées par Mé-
decins Sans Frontieres en Palestine, en
Amérique du Sud, a Madagascar.

"avec la participation de L. Bailly, T. Baubet, M.
Grappe, F. Ismael, S. Mansour, F. Maqueda, D. Mur-

bach, V. Nahoum-Grappe, P. Salignon, P.-P. Van-
dini.

Clinique du suicide

Coordonné par Geneviéve Morel
Erés

Le passage a l'acte suicidaire et sa dan-
gerosité hantent le clinicien. Probléme
individuel, mais aussi phénomene so-
ciologique a grande échelle, I'acte sui-
cidaire ou la tentative de suicide font
partie des soucis quotidiens les plus
pressants pour le praticien. Clinique du
suicide, ouvrage collectif coordonné
par Geneviéve Morel, présente la pro-
blématique suicidaire du point de vue
de la psychanalyse, de la psychiatrie,
de la littérature, de la philosophie, de
I'anthropologie et de la perspective de
la santé publique. Nous soulignerons,
d‘abord, la finesse clinique des auteurs
qui mettent en relief, avec une grande
simplicité, les points théoriques de la
psychanalyse utiles a la saisie des rai-
sons subjectives d’'un tel acte. Ce qui
permet, parfois, au thérapeute d’ame-
ner le patient a un changement cru-
cial en lui laissant dire ce que l'acte
avait, lui aussi, essayé de dire, mais
d’une toute autre maniére évidem-
ment. Car, comme tout acte, I'acte sui-
cidaire est considéré par Lacan comme
une tentative de dire. Conception de
I'acte qui vient notamment de Freud
et de sa conception de I'acte manqué
et qui gagne a étre commentée par
différents philosophes (S. Zizek, A. Zu-
pancic, R. Salecl). Le suicide en prison (F.
Morel) ou Au retour de la guerre (R. Sa-
lecl) montrent cette dimension de l'acte
nouée au dire, ainsi que L’étude de la
tragédie grecque (J. Bollack). La tragé-
die, les classiques, enseignent, une
fois de plus, de facon fulgurante, I'es-
saim dans lequel le sujet se constitue :
trame de paroles et de significations
qui, lorsqu’elles sont intolérables et
que le refoulement ne peut agir, pro-
duit une sorte de court-circuit faisant
jouer, d’'une facon parfois trés claire,
la contradiction entre le désir du sujet
et les contraintes de la cité. Un para-
doxe intéressant est souleve entre acte
d’écriture et acte suicidaire (F. Kalten-
beck, G. Morel, J. Aubert). Autant I'écri-
ture peut, chez certains écrivains, éloi-
gner 'acte suicidaire, autant peut-elle,
pour d’autres le préfigurer, voire le pré-
cipiter. Une minutieuse étude est consa-
crée a ce lien ambigu a travers les
ceuvres de Primo Levi, Gérard de Ner-
val, Kleist, Stifter, Virginia Woolf. Sy
articule un intéressant travail de la si-
gnature (E. Fleury), qui rappelle I'in-
térét de l'aliéniste du XIXéme siecle
Briere de Boismont pour les relations
entre le nom propre, la signature et
I'acte. La tentative de suicide dans le
contexte de la déception amoureuse

est étudié par I'analyste argentine D.
Rabinovich nous rappelant que, méme
s'il sagit d’'un appel dans un contexte
névrotique, la tentative de suicide,
réelle, doit étre travaillée dans le trans-
fert donnant, comme cet auteur le
prouve, un résultat thérapeutique cer-
tain. D’autres cas cliniques mis en sé-
rie concernent l'attraction mortelle par
des images idéales qui « aspirent » vers
la mort, ce qu’on trouve particuliére-
ment dans la mélancolie et la schizo-
phrénie, mais aussi comme un phé-
nomene « normal » dans la société
chinoise ou la fréquence extréme du
suicide, démontre le sinologue Léon
Vandermeersch, s’explique par la
croyance aux esprits dans des religions
qui ne supposent nul « au-dela » et
ignorent la transcendance occidentale
de la mort. Des récits de cure mon-
trent la décision des cliniciens a arra-
cher au réel de la tentative du suicide
les coordonnées qui permettront la
mise au travail des signifiants esca-
motés par l'acte suicidaire. L'impor-
tance de la période de réveil psycho-
logique du suicidant est mise en valeur
par G. Vaiva qui insiste, dans le mode
d’organisation des soins du centre de
crise qu'il dirige a Lille, sur ce point qui
devrait étre évident pour tous : il faut
le temps de le dire.

Diana Kamienny-BoczkowskKi

Parler avec I'étranger

Edité par les soins de Francois
Gantheret et de J.-B. Pontalis
Connaissance de l'inconscient, Série «
Tracés », Gallimard

Deux colloques organisés par I'Asso-
ciation des Libres Cahiers pour la psy-
chanalyse (1) sont a 'origine de cet ou-
vrage qui propose, a partir d’'exposés
qu’on trouvera, plus ou moins rema-
niés, et de leur discussion, d’ouvrir un
débat sur le theme de la communica-
tion analytique. Ce que cherchent a
éclairer les contributions présentées
pourrait se formuler ainsi : en quoi
consiste la spécificité de I'échange, en-
tretenu pendant des années, entre
I'analyste pensant, révant, associant
dans son fauteuil et cet homme ou
cette femme étendu sur un divan et
laissant, en principe, libre cours a une
parole qu’il ne maitrise pas ? Max Dorra,
montre comment la musique de film,
quand elle ne se contente pas de sou-
ligner emphatiquement images et dia-
logues mais est décalée, pour ainsi dire
discordante par rapport a eux, pou-
vait nous permettre de « palper » I'in-
conscient, cet inconscient dont on sait
analyser, interpréter les productions,
mais qui reste en son fond incon-
naissable. Michel de M'Uzan, réflé-
chissant sur I'écriture de fiction, rend
compte de ces moments clés de sai-
sissement que connaissent aussi’ bien
I'analyste que I'écrivain, ou la rencontre
avec I'étranger en soi ouvre presque
compulsivement a I'émergence créa-
trice. Catherine Chabert, indique com-
ment ce qu'il y a de confidentiel dans
I'échange analytique tient moins a
I'aveu de secrets, de « confidences »
qu'a la création d'un espace d'intimité
a nul autre pareil. De la, le sentiment
de trahison que ne manquent pas
d’éprouver aussi bien les analystes que
leurs patients quand quelque chose
de cette intimité est, méme non iden-
tifiable par des tiers, livré au public.
Edmundo Gomez Mango montre com-
ment les écrits de Freud changeaient
de style selon leurs destinataires, com-
ment ils pouvaient étre alternative-
ment didactiques ou a usage intime,
littéraires ou scientifiques.

(1) Bordeaux, 1999 ; Lyon, 2001. Le prochain se
tiendra a Paris en octobre 2003. Les Libres Cahiers
pour la psychanalyse, revue semestrielle, sont di-

rigés par Catherine Chabert et Jean-Claude Rol-
land et publiés par In.press.

Textes de : Catherine Chabert, Max Dorra, Fran-
cois Gantheret, Bruno Gelas, Edmundo Gomez
Mango, Michel de M'Uzan, J.-B. Pontalis, Jean-
Claude Rolland.
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Psychopathologie des
troubles de la régulation
affective

Comprendre et soigner
I'alexithymie

Maurice Corcos, Mario Speranza
et al.

Préface de Philippe Jeammet
Dunod

Synthése des principaux travaux fran-
cais et internationaux, cet ouvrage
permet de considérer I'alexithymie
comme une dimension clinique trans-
nosographique allant du normal au
pathologique en lien avec le role joué
par la transmission des affects et des
éprouveés lors du développement psy-
chique précoce. Le terme d’alexi-
thymie (< incapacité a exprimer ses
émotions ») définit un ensemble de
caractéristiques affectives et cogni-
tives observées chez certains patients.
Ce concept a prouvé sa validité cli-
nique et il est, désormais, acquis qu'un
défaut d’expression émotionnelle
soit a I'origine de nombreux troubles
somatiques et psychiques. Les sujets
alexithymiques sont caractérisés par
une disponibilité affective réduite ou
sélective. Marqués par un défaut ou
un dysfonctionnement relationnel
primaire, ils semblent ne pouvoir
avoir accés qu’'a une gamme limitée
d‘affects et d’émotions et sont obli-
gés de recourir a des stratégies al-
ternatives inefficaces et improduc-
tives pour réguler leurs expériences
affectives douloureuses. Cet ouvrage
fait le point sur le concept depuis son
émergence jusqu’a son développe-
ment récent et décline ses applica-
tions dans la clinique et le traitement
de troubles somatiques et psychia-
triques.

Il aborde les modeles explicatifs, la
clinique et la psychopathologie, la
question de I'évaluation et de la prise
en charge comme de I'approche cul-
turelle. Partageant une vision multi-
disciplinaire, les auteurs ont associé
les approches neurobiologiques, phé-
noménologiques, cognitives et com-
portementales, psychanalytiques
mais aussi philosophiques et litté-
raires. Seule la conjonction de
ces points de vue permet de rendre
compte de l'intérét de cette notion
au carrefour du sociologique, du psy-
chologique et du neurobiologique.

Ont participé a cet ouvrage : F. Atger, R. M.
Bagby, S. Berthoz, S. Bydlowski, J. Chambry,
S.M. Consoli, 0. Guilbaud, F. Heidenreich, C.
Loas, 0. Luminet, J.-I. Martinot, A. Révah-Lévy,
A. Rojas-Urrego, G. J. Taylor et Waintrater.

L'effort pour rendre l'autre
fou

Harold Searles

Traduit de I'anglais par Brigitte
Bost

Préface de Pierre Fédida

Folios essais n°420

Gallimard

Les Collected Papers on Schizophrenia
and Related Subjects de Harold Searles
ont été publiés en 1965 aux Etats-
Unis. C'est en 1977 que J.-B. Ponta-
lis a publié aux Editions Gallimard la
traduction de onze des articles re-
cueillis dans cet ouvrage. Le titre de
la traduction francaise reprenait I'in-
titulé de I'un des chapitres concer-
nant a la fois un aspect étiologique
et [a psychothérapie de la schizo-
phrénie. Le succés rencontré de-
puis plus de vingt ans par ce livre té-
moigne, pour reprendre I'expression
de Pierre Fédida dans sa présenta-
tion de novembre 2002, de la vita-
lité d’'une pensée inventive et d'une
audace généreuse qui venait en aide
a tous ceux qui se trouvaient confron-
tés aux patients réputés difficiles.

a description des troubles bipolaires

(BP) s’est progressivement affinée,
au cours des siecles, depuis la méde-
cine grecque avec Hippocrate. Au XIX¢
siecle grace a Falret et a Baillarger, les
entités « manie » et « mélancolie » sont
regroupées au sein d'une méme entité
clinique. Kraepelin en 1903 oppose la
« folie maniaco-dépressive » qui devien-
dra « psychose maniaco-dépressive ». Angst,
Perris et Winokur, cinquante ans plus
tard distinguent au sein des PMD les
troubles unipolaires des troubles bipo-
laires. Dunner, au début des années 70,
affine le diagnostic en décrivant les « BP-
Il » caractérisés par des patients hospi-
talisés pour un épisode mélancolique
ayant des antécédents personnels d'épi-
sode hypomaniaque ou maniaque at-
ténué et les « BP-I » caractérisés par des
patients ayant présenté un ou plusieurs
épisodes maniaques. Akiskal depuis le
début des années 80 élargit les fron-
tieres de la bipolarité avec la descrip-
tion de formes atténuées appartenant
au « spectre bipolaire ». Dans les classifi-
cations actuelles DSM-IV et CIM-10,
plusieurs entités appartiennent aux
spectres des troubles bipolaires : BP-],
BP-1], et troubles cyclothymiques.
Le diagnostic d'un trouble BP est sou-
vent difficile, notamment dans les formes
atténuées, et donc souvent posé avec
retard. Or I'évolution d'un trouble BP
non traité peut étre grave du fait du
risque accru de suicide, de désinsertion
socio-professionnelle et d'abus de sub-
stances. La prise en charg est primor-
diale et nécessite une alliance théra-
peutique entre le patient et son médecin.
Le choix des traitements pharmacolo-
giques tient compte de I'efficacité sur
les symptomes cliniques a court, moyen
et long terme avec le minimum d’ef-
fets indésirables dans le but de préser-
ver la qualité de vie du patient et donc
cette alliance thérapeutique. Apres les
thymorégulateurs et les neuroleptiques
classiques, 1'olanzapine est le premier
antipsychotique a avoir obtenu en Fran-
ce l'autorisation de mise sur le marché
pour le traitement des épisodes ma-
niaques modérés a séveres, en associa-
tion ou en monothérapie. Une synthese
concernant I'évolution, le pronostic, les
facteurs de vunérabilité génétique, les
facteurs environnementaux et cliniques
des troubles bipolaires a été présentée
lors d'un récent symposium organisé
par Lilly, ainsi que les principales don-
nées cliniques issues du dossier d'en-
registrement de 1'olanzapine dans le
traitement des épisodes maniaques.
Cette indication de I'olanzapine dans
les épisodes maniaques permet de nou-
velles perspectives pour la prise en
charge des troubles bipolaires.
Lépidémiologie
Un rappel épidémiologique du trouble
bipolaire a été effectué par le Pr Rouillon.
Ainsi, la prévalence sur la vie de ce
trouble se situe autour de 1% en po-
pulation générale ®. Ce chiffre est re-
lativement homogene a travers les dif-
férentes études internationales. L'inci-
dence est plus diversement appréciée
(0,3 a 3 pour 10.000 par an). Cepen-
dant la morbidité du trouble est cer-
tainement sous-évaluée, de nombreux
patients n'étant pas diagnostiqués comme
tels, surtout les BP-II, ou suivis unique-
ment en libéral, et en médecine géné-
rale ®. Depuis une vingtaine d'années
cependant, on assiste a une augmen-
tation de la demande de soins pour
troubles de 'humeur. Cette augmen-
tation est liée a plusieurs facteurs : pour
certains une augmentation de la mor-
bidité dépressive, mais surtout au biais
nosologique résultant de l'influence sur
le raisonnement diagnostique de la mise
a disposition de traitements thymoré-
gulateurs efficaces.
Dans la majorité des études, le sexe ra-
tio du TB est de | homme pour 1
femme, a la différence du trouble uni-
polaire qui est de 2 pour 1. Cependant
dans son étude zurichoise, Angst re-
trouve pour la prévalence sur la vie de

Traitement des épisodes
maniaques dans les
troubles bipolaires

I'ensemble des troubles du spectre
bipolaire un taux de 7,4% pour les
femmes et de 3,7% chez les hommes.
Il élargit le spectre en incluant I'hypo-
manie, les épisodes maniaques brefs et
récurrents dont la durée est inférieure
a 3 jours, et les variations cyclothy-
miques de 'humeur. L'age moyen de
début semble étre selon I'étude ECA
(Epidemiologic Catchment Area) 21
ans et a la fin de I'adolescence selon
I'étude d'Edmonton. Lorsqu'il survient
a un age avancg, il semble intriqué a
une pathologie organique cérébrale,
notamment une affection vasculaire cé-
rébrale ou a l'utilisation de médica-
ments. Le trouble bipolaire est plus fré-
quent chez les sujets célibataires jamais
mariés (1,3%) ou vivant en concubi-
nage (3,2%) que chez les personnes
mari€es qui n'ont jamais divorcé (0,2%).
Les taux sont plus importants chez les
personnes séparées ou divorcées. Le
trouble BP est plus fréquent en zone
urbaine que rurale. Il n'y a pas d'in-
fluence ethno-culturelle clairement
établie, ni de niveau socio-culturel
plus prédisposé.

En revanche, la comorbidité est im-
portante, ['observation des résultats de
I'étude ECA et NCS (National Comorbi-
dity Survey) montrant que le trouble
BP est associé a, au moins, une autre
entité diagnostique dans plus de la moi-
tié des cas. L'alcoolisme et la toxico-
manie sont le plus souvent retrouvés.
Ainsi dans I'étude ECA, 60,7% des pa-
tients BP-I présentent un abus de sub-
stances. Le trouble BP peut étre égale-
ment associé a des troubles névrotiques
et anxieux, notamment au trouble pa-
nique (prévalence du trouble panique
alors que BP est de 20,8% contre 0,8%
en population générale) et le trouble
obsessionnel-compulsif (21 %).

Le trouble BP-I commence, souvent,
par une dépression et c’est un trouble
récurrent. La plupart des patients font
des épisodes maniaques et des épisodes
dépressifs, bien que 10 a 20% d’entre
eux ne fassent que des épisodes ma-
niaques. Certains BP-I ont une évolu-
tion en cycles rapides. 40 a 50 % des
sujets souffrant d'un trouble BP-I ris-
quent d'avoir un second épisode dans
les deux années qui suivent le premier
épisode. Un statut occupationnel pré-
morbide instable, une alcoolodépen-
dance, des caractéristiques psychotiques,
des éléments dépressifs intercritiques
ou non, et le sexe masculin sont des
facteurs de mauvais pronostic. Des épi-
sodes maniaques de courte durée, un
age de début plus tardif, peu de pen-
sées suicidaires et de problemes médi-
caux comme psychiatriques coexistant
sont en faveur d'un bon pronostic. Un
tiers des patients atteints de trouble BP-
[ ont des symptomes chroniques et pré-
sentent une détérioration de l'adapta-
tion sociale ™. Le trouble BP-II est étudié
de fagon plus récente. Cependant le
diagnostic porté est stable a 5 ans. Par
ailleurs il s'agit d'un trouble chronique
renforcant la nécessité de stratégies thé-
rapeutiques a long terme.

La théorie unitaire

Depuis les années 80, on assiste a un
retour vers la théorie unitaire de Krae-
pelin et le concept de « spectre bipolaire »
€laboré par Akiskal en 1983 prend de
plus en plus d'importance dans les
réflexions nosologiques actuelles. Ac-
tuellement, on considere que 50% des
troubles de 'humeur appartiennent au
spectre des troubles bipolaires qui concer-
nent au moins 5% de la population gé-
nérale”. Cet élargissement conceptuel
apparait essentiellement du a la re-
connaissance d'une bipolarité atténuée

couvrant les troubles bipolaires de type
II et toutes les formes d’hypomanie sans
se référer au DSM. Se fondant sur leur
suivi de patients bipolaires Akiskal et
Pinto proposent une nouvelle classifi-
cation des troubles bipolaires, plus
proches de la réalité clinique compre-
nant :

- le trouble bipolaire 1/2 : trouble schi-
zobipolaire caractérisé par un état ma-
niaque associé a des caractéristiques
psychotiques non congruentes a I'hu-
meur, persistant apres rémission de la
manie ;

- le trouble bipolaire I : classique ma-
ladie maniaco-dépressive (état maniaque
alternant ou s'associant a des épisodes
dépressifs, souvent accompagné d'élé-
ments psychotiques) ;

- le trouble bipolaire | 1/2 : caractérisé
par un acces maniaque prolongé mais
n’atteignant pas la gravité et l'intensité
du typel;

- le trouble bipolaire Il caractérisé par
une dépression associée a des phases
hypomaniaques spontanées discretes ;
- le trouble bipolaire Il 1/2 : caractérisé
par une dépression associée a des phases
hypomaniaques spontanées discretes
d'une durée inférieure a 4 jours ;

- le trouble bipolaire III : caractérisé par
une dépression avec hypomanie induite
par les antidépresseurs ou un autre trai-
tement ;

- le trouble bipolaire Il 1/2 : caracté-
risé par des oscillations marquées de
'humeur masquées par une conduite
addictive ou un abus d'alcool ;

- le trouble bipolaire [V : caractérisé par
une dépression sur fond de tempéra-
ment hyperthymique concernant les
patients d'une cinquantaine d’années.
Ces différentes sous-entités rendent
compte de I'hétérogéneité génétique
de la maladie.

Les données cliniques issues du dos-
sier d’enregistrement du Zyprexa® (olan-
zapine) dans le traitement des états ma-
niaques ont €té présentées par le docteur
Tohen.

Lolanzapine

Deux études multicentriques rando-
misées en double aveugle, sur 3 et 4
semaines, olanzapine contre placebo
ont été conduites chez 254 patients
BP-I présentant un état maniaque ou
mixte, avec ou sans caractéristiques psy-
chotiques 10, 1), Les patients avaient
un YMRS >20 (Young Mania Rating
Scale) avec des troubles évoluant de-
puis au moins quinze jours. Les traite-
ments concomittants autorisés étaient
le lorazepam (2mg/kg/j les 6 premiers
jours puis 1 mg/kg/j) et la benzotro-
pine. Une amélioration significative au
cours des deux essais cliniques (baisse
des scores d’au moins 50% de la Y-
MRS, CGI-BPS mania et PANSS) a été
constatée dans le groupe olanzapine
comparé au groupe placebo (49 vs
35%, p<0,05) avec moins de sorties
d’étude, ces sorties étant essentielle-
ment dues aux effets secondaires, ou
a l'absence d'efficacité du produit.

Les études randomisées en double
aveugle chez des patients BP-I com-
parant ['efficacité de I'olanzapine avec
les thymorégulateurs conventionnels
(lithium et valproate) montrent que
l'olanzapine est aussi efficace que le li-
thium dans le traitement de I'état ma-
niaque aigu (30 patients, olanzapine
5 a 20 mg/j vs lithium 800 mg/j) ©.
L'olanzapine est plus efficace que le di-
valproate (351 patients, olanzapine 10
mg/j vs divalproate 500 a 2500 mg/j)
cependant sans différence significative
aux différentes échelles (YMRS, CGl,
BPRS et HAM-D), 47,2% des patients
répondant sous olanzapine contre 34,1%

sous divalproate “*. La prise de poids,
la sécheresse de la bouche, 'augmen-
tation de l'appétit et la somnolence ont
été significativement plus importants
avec l'olanzapine. Dans une étude ran-
domisée en double aveugle de 12 se-
maines chez 219 patients olanzapine
(5 a 20 mg/j vs halopéridol 3 a 15
mg/j), I'olanzapine apparait aussi effi-
cace que l'antipsychotique conven-
tionnel sur les symptomes de manie et
plus efficace sur les échelles de dé-
pression ™. Enfin, une étude randomi-
sée en double aveugle contre placebo
de six semaines a été effectuée afin de
comparer l'efficacité de l'association
olanzapine-lithium et olanzapine-val-
proate versus lithium ou valproate en
monothérapie chez des patients par-
tiellement répondeurs aux thymoré-
gulateurs en monothérapie, dans le trai-
tement des épisodes maniaques ou
mixtes Y. Les patients sous cothéra-
pie étaient significativement plus amé-
liorés aux échelles de manie (67,7%
vs 44,7% ; p<001) et de dépression
HAMD-21 (4,98 vs 089 points ; p<<001).
On ne notait pas d’'augmentation d'ef-
fets extra-pyramidaux. Les effets se-
condaires incluant la somnolence, la
prise de poids, 'augmentation de l'ap-
pétit, le tremblement étaient, en re-
vanche, plus importants avec I'olanza-
pine en cothérapie.

Les aspects génétiques

Comme I'a rappelé€ le Pr Boyer, la gé-
nétique est un facteur important dans
le domaine des troubles de I'humeur.
Cependant le pattern de transmission
génétique se fait a travers des méca-
nismes complexes. Les arguments en
faveur d'un terrain génétique sont don-
nés par les études familiales, les études
de jumeaux et les études de linkage.
Les études familiales ont montré de fa-
con répétée que le risque d'avoir un
trouble bipolaire dans la fratrie est de
10% contre une prévalence de 1% dans
la population générale, soit un risque
multipli€ par 10®. Les parents au pre-
mier degré d’'une personne souffrant
d’'un trouble bipolaire majeur ont 1,5
a 2,5 fois plus de chances d’avoir un
trouble bipolaire de type I que les pa-
rents du premier degré de sujets controle
normaux. La probabilité d’avoir un
trouble de 'humeur diminue avec
I'éloignement du degré de parenté. Les
études de jumeaux ont montré un taux
de concordance de 69% chez les ho-
mozygotes et de 13% chez les jumeaux
dizygotes. Les techniques de biologie
moléculaire ont permis de nombreuses
études qui ont montré, en les repro-
duisant ou non, des associations di-
verses entre différents genes spécifiques.
Actuellement, aucune association n'a
été sérieusement reproduite. Il s'agit
donc d'une pathologie a hérédité com-
plexe traduisant I'hétérogénéité clinique
et étiologique de la maladie. Plusieurs
parameétres sont encore inconnus tels
que la fréquence génique, la pénétrance
et le mode de transmission de la ma-
ladie. Par ailleurs, la détermination du
phénotype est limitée par le choix des
criteres diagnostiques utilisés dans les
études. Les systemes nosographiques
permettent une fidélité inter-cotateurs
satisfaisante mais n’ont pas obligatoi-
rement une validité génétique. Les pa-
tients inclus pour troubles de I'humeur
n‘ont pas forcément la méme patho-
logie (trouble schizo-affectif, épisode
dépressif majeur, TB- et II). Comment
distinguer les formes cliniques les plus
familiales ?

Plusieurs stratégies sont utilisées dans
les études de génétique humaine ap-
pliquée a la psychiatrie pour pallier ces
difficultés. Les études d'analyse géné-
tique de paires de germains atteints per-
mettent un criblage du génome.

Les études d'association identifient des
genes candidats. Ces études familiales
sont concentrées sur le statut des in-
dividus d'une méme fratrie et ne re-
quierent donc pas de faire I'hypothése
d'un mode de transmission au départ.
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Les stratégies phénotypiques recher-
chent des symptomes candidats pour
des « formes cliniques homogenes » et des
endophénotypes chez les apparentés
ou marqueurs de vunérabilité. Les fac-
teurs de vulnérabilité sont identifiés sur
le génome par les études de liaison, les
études de caryotype a haute résolution
(repérage de microdélétion ou de mi-
croduplication), les études portant sur
les genes candidats a priori les plus im-
pliqués. Par exemple, différents genes
codant pour des enzymes impliquées
dans le métabolisme des neuromédia-
teurs ont été testés. Sur le bras court
du chromosome 11, a proximité des
marqueurs liés a la psychose maniaco-
dépressive dans la population Amish
se situe le gene codant pour la tyrosine
hydroxylase (TH) enzyme limitante de
la synthese des catécholamines. Neuf
études d'association ont été publi€es.
Les résultats des méta-analyses sugge-
rent I'existence effective d'une asso-
ciation initialement mise en évidence
par Leboyer et coll. entre le polymor-
phisme Bgll du locus TH et la maladie
maniaco-dépressive ”. Le gene codant
pour la monoamine oxydase A res-
ponsable du catabolisme de la séroto-
nine, de la dopamine et de la nora-
drénaline se situe sur le bras court du
chromosome X. Plusieurs marqueurs
de ce gene ont été testés mais les ré-
sultats sont contradictoires. Enfin, le
gene codant pour le transporteur de la
sérotonine se situe sur le bras court du
chromosome 17. Ce gene a fait I'objet
de nombreuses études aux résultats
également hétérogenes. Il existe, ce-
pendant, des arguments en faveur d'une
association entre le marqueur SHTT-
LPR et la maladie maniaco-dépressive
® Bien que les marqueurs génétiques
soient de plus en plus nombreux et de
plus en plus informatifs, les limites des
analyses cliniques demeurent impor-
tantes. Si 'on met actuellement en évi-
dence des facteurs de vulnérabilité gé-
nétique dans le domaine des troubles
bipolaires, il ne faut pas sous-estimer la
part importante des facteurs cliniques
et environnementaux influencant I'évo-
lution des troubles bipolaires, ainsi que
le rappelle P. Gorwood.

Le pronostic

Depuis une quinzaine d’années, les
études concernant les facteurs psy-
chologiques et les événements de vie
des patients ne cessent de se multiplier.
Ces études tendent d'identifier des fac-
teurs pronostiques de la maladie im-
pliquant les facteurs prémorbides, le
mode d’entrée, les facteurs intercur-
rents (virages induits, cycles rapides) et
ceux liés au traitement. Elles se heur-
tent a des difficultés méthodologiques
telles que la multiplicité des facteurs

impliqués, la nécessité d'une évaluation
a long terme, une évolution naturelle
mal connue, et I'existence de plusieurs
sous-types de la maladie. Les facteurs
prémorbides tels que les antécédents
familiaux, le mauvais fonctionnement
social, 'obésité, le niveau socio-€écono-
mique faible, le statut de célibataire, les
troubles psychiatriques sont des va-
riables importantes mais dont le poids
est modéré par rapport a I'age de dé-
but de la maladie et la prise en charge
thérapeutique. Les facteurs de mauvais
pronostic sont : un délai avant traite-
ment supérieur a 10 ans, un trouble bi-
polaire de type 1, un début des troubles
par un syndrome dépressif, une dé-
pendance a l'alcool, des cycles rapides,
l'absence de rémission, un plus grand
nombre d'épisodes mixtes que dépressifs,
des symptomes atypiques, |'existence
d’un syndrome délirant, une mauvaise
réponse initiale au traitement, et plus
d'effets secondaires au traitement®. Un
bon contrdle par le lithium n’est ob-
tenu que dans seulement 50 a 60%
des cas. Sur un suivi a long terme, 15%
de 'ensemble des sujets souffrant d'un
trouble bipolaire de type [ vont bien,
45% subissent des rechutes multiples,
30% sont en rémission partielle et 10%
sont malades de fagon chronique®. Un
tiers des patients atteints de trouble bi-
polaire de type I présentent des symp-
tomes chroniques et ont une détério-
ration de leur adaptation sociale.

Les troubles bipolaires de type Il ont
moins de risques de passage a la chro-
nicité€ que les troubles unipolaires (10%
vs 20%). Le risque suicidaire parait élevé
puisque 25% des patients font une ten-
tative de suicide, avec un taux de mor-
talité de 10%. Le risque suicidaire est
d’autant plus élevé qu'il existe plus
d’idéation suicidaire, plus d’agression
sur la vie, de comorbidité affective et
lors de période a risque telle que la pé-
riode de péri-hospitalisation.

En conclusion, pour MC Hardy-Baylé,
un traitement antimaniaque n’agit pas
que sur le symptome mais il a égale-
ment une portée symbolique. L'infor-
mation concernant la maladie et le trai-
tement représente une nouvelle exigence
dans la prise en charge du patient ma-
niaco-dépressif mais ne suffit pas. Il faut
soutenir le patient et son entourage. Le
contrat de soins doit donc étre passé
avec le patient et ajusté avec son en-
vironnement. L'attente d'un patient ma-
niaque est de prouver qu'il n’est pas
malade. Celle du psychiatre est sou-
vent la nécessité pour ce dernier de
I'adoption par le patient de sa propre
logique médicale. L'implication de 'en-
tourage est un €lément pronostique es-
sentiel dans I'évolution de la maladie a
long terme. L'information concernant
la maladie et ses traitements participe
a l'amélioration de la qualité de vie du

patient : la compréhension de la mala-
die permet de mieux la vivre et de
mieux combattre 'exclusion qui lui est
lice.

Marie-Noélle Vacheron*

*Psychiatre, Centre Hospitalier Sainte-Anne,
Paris.
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Le NICE britannique favorable a la prescription
des antipsychotiques en premiére ligne

e National Institute for Clinical Excellence (NICE) bri-
tannique, en charge de I'évaluation du rapport colt-ef-
ficacité des traitements a donné, en décembre dernier, son
soutien a la prescription en premiere intention des antipsy-

chotiques atypiques.

Plusieurs associations de patients ont fait part de leur mé-
contentement face aux prescriptions d'anciens antipsycho-
tiques en premiere intention avant de passer éventuellement

aux plus récents en cas d'intolérance.

Le NICE a publié une recommandation en faveur de l'uti-
lisation des antipsychotiques atypiques en premiere ligne
pour les patients chez lesquels une schizophrénie vient d'étre

diagnostiquée.

Les médicaments recommandés sont I'amisulpride (Solian®,
Sanofi-Synthélabo), I'olanzapine (Zyprexa®, Lilly), la quétia-
pine (Seroquel®, AstraZeneca), la rispéridone (Rispadal® au
Royaume-Uni, Risperdal® en France, Janssen-Cilag) et la zo-

tépine (Soleptil®, Orion).

Le NICE indique que I'utilisation de ces médicaments doit
étre envisagée si les patients utilisant les plus anciens souf-
frent d'effets secondaires inacceptables.

La recommandation demande que les services de santé

trent plus de difficultés a obtenir une aide et un traitement
précoces : « En médecine générale, toutes les personnes avec une
schizophreénie suspectée ou qui vient d'étre diagnostiquée doivent
étre adressées en urgence vers des services de psychiatrie pour

I'évaluation et la mise n place d’un plan de prise en charge ».

« S'ily a un diagnostic de schizophrénie alors une partie de I'éva-
luation d'urgence doit comprendre une visite chez un psychiatre ».
« Lorsqu'il y a des symptomes aigus de schizophreénie, le médecin

géneéraliste devrait envisager le début d'un traitement avec des an-

tipsychotiques atypiques dés que possible, avant que le patient soit
vu par un psychiatre, si nécessaire ».
« Le National Health Service (NHS) devrait recevoir les compe-

tences de ses équipes, identifier les manques et mettre en place une

formation pour s'assurer que les employés sont correctement pre-
parés pur meltre en ceuvre nos recommandations ».

Emma Harding, représentante des patients impliquée dans
la rédaction des recommandations, a indiqué que « les gens

atteints de schizophrénie doivent avoir confiance dans le fait que,

ot qu'ils vivent en Angleterre et au Pays-de-Galles (territoires de
compétence du NICE), les professionnels de santé qui les pren-

nent en charge travailleront sur des recommandations basées sur

soient organisés de facon a ce que les patients ne rencon-

des preuves de grande qualité ». B

B. L.

LIVRES

Prisonniers de la haine
Les racines de la violence
Aaron T. Beck

Traduction francaise par Jean
Cottraux, Héloise Dupont et
Maud Milliery

Masson

Aaron TemKin Beck, qui est profes-
seur émérite de psychiatrie a I'uni-
versité de Pennsylvanie a Phila-
delphie, est le pére fondateur de la
thérapie cognitive. Aprés avoir éctit
un livre sur 'amour et les problémes
du couple, L'amour n’est jamais suffi-
sant (1988, Harper & Row, New York),
Aaron T. Beck, en 1999, se penche
sur le probleme de la haine dans un
essai qui envisage aussi bien la psy-
chologie individuelle que collective.
Il porte le titre Prisoners of hate (Les
prisonniers de la haine), qui détourne
astucieusement le titre d'un « tube »
de Frank Sinatra : Prisoner of Love.
Les processus de la montée de la
haine entre groupes et idéologies ri-
vales y sont décrits dans une pers-
pective historique et contemporaine.
On y trouve une analyse des fonc-
tionnements psychologiques et so-
ciaux qui ont abouti, peu a peu, a
I'Holocauste. Ce processus, qui est
appelé, a la suite d’Arthur Koestler,
« le groupisme », apparait plus dévas-
tateur que l'individualisme puisqu’il
peut aboutir a des attaques raciales,
a des persécutions et a des guerres.
Le «groupisme » donne aux individus
une telle sensation de pouvoir qu'elle
peut neutraliser leurs sentiments d'in-
fériorité et étouffer les processus
d’identification a la souffrance de
leurs victimes comme la compassion.
A cette croyance groupale, A.T. Beck
oppose l'universalisme qui est dé-
fendu, trop souvent sous forme d’une
facade politiquement correcte, par
les religions et les idéologies. L'uni-
versalisme pourrait établir une bar-
riere aux violences religieuses, ra-
ciales ou ethniques. Mais de quel
universalisme s’agit-il ? On peut ob-
server que les événements du 11 sep-
tembre ont opposé deux conceptions
incompatibles de I'universalisme.
L'ouvrage permet une meilleure com-
préhension des conflits politiques du
monde actuel qui portent le sceau de
la pensée bipolaire. A cet égard, il fait
part d’un projet qui a été développé
par I'Institut de la guerre ethno-poli-
tique installé a I'université de Penn-
sylvanie.

Les autres niveaux de la haine sont
abordés, en particulier, celle distillée
par le code d’Honneur du Vieux Sud.
A.T.Beck rapproche ce code machiste,
hérité de la vieille aristocratie euro-
péenne, du code des gangs de rues
dans les grandes cités d’Amérique du
Nord. Il montre les ravages du ma-
chisme, de l'individualisme et du nar-
cissisme dans les différentes com-
munautés. Il démonte aussi les
mécanismes de la lutte entre les dif-
férentes communautés d'age, sociales,
ethniques, religieuses ou sexuelles.
La guerre des sexes est abordée a
travers le probleme de la violence
conjugale et de sa thérapie. L'étude
que fait A.T. Beck de la milice améri-
caine, dont le fonds de croyance

paranoiaque est la méfiance systéma-
tique vis-a-vis de I'Etat, pourrait trés fa-
cilement trouver une transposition dans
notre pays.

L'ouvrage est un miroir fidéle qui ren-
voie I'image d’'un monde éclaté en frac-
tions conflictuelles. Cette image refléete
le désordre qui a remplacé progressi-
vement, ces trente derniéres années, le
monde ancien. Une des théses centrales
de A.T.Beck est que la prévention de
la délinquance et de la violence pour-
rait résider dans la modification des pré-
dispositions cognitives chez des enfants
d’age préscolaire. Les résultats d'un pro-
jet de I'université de Pennsylvanie sont
présentés : la voie rapide (Fast track). Ce
projet suggére que les déficits précoces
de la cognition sociale pourraient étre
améliorés chez I'enfant dans le dessein
de prévenir la violence. D’autres études
concernant les délinquants et la pré-
vention de la violence ethnopolitique
sont également mises en lumiére.

Troubles mentaux, maladie
d’ Alzheimer et démences
apparentées

Eisai et Pfizer

Il s’agit ici du compte rendu des pre-
miéres journées des Troubles mentaux,
vieillissement et démences qui a eu lieu
les 18 et 19 novembre 2002 et dont
Thierry Gallarda a été le secrétaire gé-
néral, sous la présidence des profes-
seurs Henri Loo et Jean-Pierre Olié.

En France, les psychiatres ont pu pa-
raitre moins concernés qu'ailleurs par
les pathologies dégénératives du sujet
agé. Les démences étant définies comme
irréversibles n’attiraient guére des spé-
cialistes. De plus en plus de psychiatres,
de gériatres, de neurologues ont appris
a travailler ensemble, chacun appor-
tant une contribution a la phase de me-
nace ou de début des démences aussi
bien qu'a la phase d’état. Pour le psy-
chiatre, il s’agit de reconnaitre quels
symptdmes dépressifs et anxieux, quels
troubles du comportement peuvent étre
intriqués avec un déclin cognitif. Et il
s’agit aussi de savoir identifier les indi-
cateurs de vulnérabilité cognitive der-
riere des pathologies dépressives no-
tamment. Les moyens thérapeutiques
offrent, aujourd’hui, de nouvelles pers-
pectives encourageantes pour les pa-
tients et les familles mais aussi pour les
soignants qui doivent imaginer des stra-
tégies de prise en charge adéquates.
Cette adéquation se mesure par rap-
port aux €éléments sémiologiques mais
aussi aux attentes et possibilités de I'en-
vironnement. Le médecin, spécialiste
ou non, doit se garder de tout a priori
idéologique pour aider a élaborer et ap-
pliquer les modalités de prise en charge
les mieux adaptées a chaque cas.

Cet ouvrage aborde de nombreux
thémes concernant les démences : les
déreglements de 'humeur, les troubles
anxieux, les altérations de la person-
nalité et des conduites sociales, I'éva-
luation des troubles cognitifs, la place
du scanner et de I'IRM, les aspects gé-
nétiques, les thérapeutiques biologiques,
la SMT, les thérapies cognitives, les ré-
seaux de soins psycho-gériatriques, la
psychopathologie de I'aidant familial,
les questions d’éthique.

Ont participé a cet ouvrage : Th. Gallarda, J.-P. Clé-
ment, F. Lebert, F. Javier Olivera Pueyo, P.H. Robert,
J.-F. Méder, C. Oppenheim, D. Frédy, D. Hannequin,
A-S.Rigaud, K.-P. Ebmeier, L. Bizzini, G. Massé, C.
Hazif-Thomas, Ph. Thomas, P. Malzac.
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Les personnes handicapées
agées, ou en est-on ?

Comité national de coordination
de l'action en faveur des
personnes handicapées
Rédaction coordonnée par
Bernard Belin

L'Harmattan

Les personnes handicapées vieillis-
santes, gravement démunies, méri-
tent un effort tout particulier afin que
leur soit offerte la possibilité d'une
vie décente dans le respect de leur
dignité. Il convient de définir leurs be-
soins, les mesures a prendre, les
moyens a mettre en ceuvre pour pa-
lier les carences actuelles, notamment
en matiére de structures d'accueil,
d’accompagnement et de soutien. Il
s’agit d'une question d’actualité, mais
restée en retrait des préoccupations
de ces 25 a 30 dernieres années. Cela
peut paraitre étonnant aux plus jeunes,
mais la loi d’orientation du 30 Juin
1975 a ignoré les personnes handi-
capées vieillissantes. Il y a 25 ans,
tout restait a faire et les priorités
étaient autres. Il s'agissait alors de se
préoccuper de I'éducation des en-
fants et des adolescents, de I'emploi
en milieu ordinaire ou dans le sec-
teur du travail protégé et de I'accueil
des adultes et des personnes les plus
gravement handicapées.

Certaines personnes, du fait de leur
handicap, ont été accueillies toute
leur vie en structures adaptées : éta-
blissements d’éducation spécialisée
au stade de I'enfance et de I'adoles-
cence, établissements de travail pro-
tégé et foyers d’hébergement au stade
adulte. D'autres personnes, qui ont
pu vivre hors du secteur adapté, consta-
tent une aggravation de leur handi-
cap avec l'age.

Pour toutes ces personnes, il convient
de prévoir les soutiens et les accom-
pagnements, les services et les équi-
pements leur permettant un vrai « choix
de vie » : soit étre assistées a domi-
cile, soit intégrer une institution. Ce
livre aborde la prévention de I'ag-
gravation du handicap et de la dé-
pendance, la possibilité d'un « choix
de vie » préservant une «qualité de vie »,
le secteur d’activités professionnelles
nouveau entrainant la création d'em-
plois ou I'évolution de postes pro-
fessionnels existants.

Former les équipes
éducatives
Jean-Christophe Panas
Dunod

L'organisation du traitement social
des personnes en difficulté semble
aller de soi, rendant implicites les
conduites des équipes éducatives
chargées de leur prise en charge. Ce
livre reprend la structure du métier
de I'éducateur pour en dégager la fi-
nalité. Il détaille six grands axes de
la fonction éducative : le quotidien,
la prise en charge, la référence, le role
de I'éducateur, I'évaluation, la com-
munication.

Chacun de ces axes fait I'objet d'une
problématisation, complétée par le
compte rendu de scénes éducatives.
Un tableau synthétique et une bi-
bliographie thématique complétent
cet ensemble.

Les deux premiers chapitres posent
le cadre ou se joue la scéne éduca-
tive. Les deux chapitres suivants mon-
trent comment la violence, réelle et
symbolique, parasite ces relations
éducatives et impose une concep-
tualisation de la personne par les
équipes. Enfin, les deux derniers cha-
pitres exposent le cadre de l'instant
éducatif et son besoin de déontolo-
gie, encadré par la permanence des
autres partenaires, chargés d’instruire
I'éthique de cette fonction éducative,
a savoir la protection du libre arbitre
de la personne prise en charge.

La maladie de Parkinson

aujourd’hui’

La maladie de Parkinson touche entre 80 000 et 120 000 personnes en France.
Si on considere I'entourage des malades, il s’agit donc d’environ 500.000 per-
sonnes qui ont a faire face a la maladie. Celle-ci débute, généralement, au
cours de la cinquieme décade, mais 5 a 10% des patients sont atteints a des
ages plus précoces (30 a 50 ans). De plus, le nombre de personnes atteintes
augmente avec l'age pour atteindre 1,5%, au-dela de 65 ans. En raison de
I'augmentation de 'espérance de vie et grace aux progres de la médecine et
des systemes de soins dans les pays industrialis€s, le nombre de personnes
atteintes devrait augmenter. ,Ceci représente donc un phénomeéne préoccu-
pant en terme d’économie de la sant€, et le développement de traitements
curatifs de la maladie est donc nécessaire rapidement.

Quelle est la cause de la
maladie de Parkinson ?

Elle est mal connue. Des études épi-
démiologiques ont rapporté une aug-
mentation de la prévalence de la ma-
ladie dans des zones rurales, laissant
suspecter un role des pesticides.
L'hypothese que des substances toxiques
pourraient contribuer au développe-
ment de la maladie a été renforcée
apres qu'un toxicomane de 23 ans ait
rapidement développé un syndrome
parkinsonien en 1977. Ce syndrome
parkinsonien était da a I'auto adminis-
tration, par injection intraveineuse, d'une
substance toxique, appelée le MPTP.
D’autres cas ont été rapportés par la
suite et I'administration de cette sub-
stance chez 'animal a permis de re-
produire les signes cliniques de la
maladie et la mort des neurones do-
paminergiques. Ces données indiquent
donc que des composés chimiques
de synthese pourraient étre a |'origine
de certaines formes de maladie de
Parkinson et qu'un facteur environne-
mental li€ a I'industrialisation ou a des
pesticides pourrait contribuer a son
développement.

Drautres hypotheses étiologiques ont
été envisagées et des facteurs géné-
tiques sont tres certainement a l'origine
de certaines formes. Toutefois, les formes
familiales qui ne représentent que 5 a
15% de I'ensemble des cas se divisent
en deux grandes catégories : les formes
dominantes, ou seuls un des deux al-
leles des genes est muté et les formes
récessives ou les deux alleles du gene
sont mutés. Pour le moment, quatre
genes ont été identifiés dans les formes
familiales de maladie de Parkinson.

1) Le premier gene identifié a été mis
en évidence dans une famille italo-amé-
ricaine et il code pour une protéine ap-
pelée a-synucléine. Il s'agit d'une forme
genétique excessivement rare puisqu'elle
n'a été observée que dans cette famille
et une autre famille allemande. Toute-
fois, I'identification de la mutation de
I'a-synucléine a révolutionné la re-
cherche.

L’accumulation de cette protéine a été
observée dans les cas sporadiques de
la maladie, dans les neurones en voie
de dégénérescence.

2) La deuxieme forme familiale de ma-
ladie de Parkinson identifiée concerne
un autre gene impliqué dans les phé-
nomenes de dégradation protéique.
Toutefois, des études complémentaires
sont nécessaires pour confirmer son
implication. Il s'agit d'un gene qui code
pour une protéine appelée UCHLI1.
3) La troisieme mutation décrite
concerne une forme récessive de la ma-
ladie pour laquelle le gene muté code
pour une protéine qui €était inconnue
avant son implication dans la maladie
de Parkinson et qui a été appelée la
parkine. Il s'agit d'une forme particu-
liere de maladie de Parkinson puisque
I'age de début est précoce. 1l s'agit d'une
forme familiale impliquant la parkine
dont la fonction a été identifiée et il a
été montré que celle-ci est impliquée
dans la dégradation des protéines via
le systeme ubiquitine protéasome. Ainsi,
un défaut d'élimination des protéines
dans les neurones dopaminergiques

pourrait conduire a 'accumulation de
protéines normales ou anormales, ce
qui provoquerait la dégénérescence
cellulaire.

4) Enfin, trés récemment, un quatrieme
gene a été identifié dans une forme ré-
cessive. Il s'agit d'un gene codant pour
une protéine de fonction inconnue qui
serait impliquée dans les phénomenes
de stress oxydatif.

Au total, dans la majorité des cas, I'étio-
logie de la maladie de Parkinson n’est
pas connue. Les hypotheses actuelles
suggerent, cependant, qu'une interac-
tion entre des genes de susceptibilité
et des facteurs de 'environnement pour-
rait expliquer I'étiologie de la maladie.

Quel est le mécanisme de la
mort neuronale dans la
maladie de Parkinson ?

Devant l'absence de certitude concer-
nant I'étiologie de la maladie, de nom-
breuses études s'attachent a comprendre
la cascade des événements molécu-
laires et cellulaires conduisant a la mort
neuronale. Ces études suggerent un
role du stress oxydatif (exces de pro-
duction de substances toxiques, appe-
lées radicaux libres), une anomalie du
fonctionnement de la mitochondrie
(centrale énergétique de la cellule), une
altération de processus de détoxifica-
tion de substances normales, un dys-
fonctionnement de I'élimination des
protéines (mis en évidence par les
études génétiques), des processus in-
flammatoires et l'activation d’'un pro-
gramme de suicide cellulaire, appelé
apoptose. L'ensemble de ces événe-
ments joue, probablement, un role dans
la cascade des modifications molécu-
laires qui conduisent a la mort neuro-
nale. Dans de nombreux modeles ex-
périmentaux de la maladie, l'action
pharmacologique ou génétique sur ces
cibles prouve leur implication dans la
mort neuronale.

Le challenge actuel consiste a déve-
lopper des médicaments permettant
de contrecarrer ces altérations, tout en
évitant les effets secondaires.

Le traitement
dopaminergique,

une opothérapie non dénuée
de complications

Le principe du traitement est, a priori,
extrémement simple : rapporter de la
dopamine ou son équivalent pour cor-
riger la symptomatologie qui est pour
l'essentiel conséquente au déficit en
ce neurotransmetteur. Ce principe est
appliqué avec ['utilisation de la L-DOPA,
précurseur immeédiat de la dopamine
et qui, contrairement a cette derniere,
traverse la barriere hémato-encépha-
lique, et des agonistes dopaminergiques.
Cette véritable opothérapie se révele
tres efficace, au moins en début de ma-
ladie : c'est la période dite de la « lune
de miel » ou, sous l'effet du traitement,
le patient ne ressent presque plus au-
cun symptome. Deux ordres de com-
plications vont cependant perturber
I'évolution chez la plupart des patients :
des complications liées au traitement
et des complications qui en sont in-
dépendantes.

Parmi les complications li€es au trai-
tement, les complications motrices sont
les plus fréquentes. Elles sont vrai-
semblablement le fait de la correction
insuffisamment physiologique de la
transmission dopaminergique par le
traitement médicamenteux.

1) La premiére de ces complications
consiste en des fluctuations d’efficacité
de la correction dopaminergique, c’est-
a-dire la réapparition de la sympto-
matologie parkinsonienne en cours de
journée chez un patient traité. Initia-
lement, la symptomatologie réapparait
a distance des prises médicamenteuses,
reflétant en partie la perte progressive
du cerveau du patient a stocker la do-
pamine néo-synthétisée a partir de la
L-DOPA dont la demi-vie plasmatique
est breve (la physiopathologie de ce
type de complication est plus com-
plexe car elle existe aussi avec les ago-
nistes dopaminergiques qui ne sont pas
stockés au niveau cérébral). Puis ces
fluctuations deviennent plus anarchiques,
C'est I'état qualifié de « on-off » avec de
brutaux et imprévisibles passages d'un
état ou la symptomatologie parkinso-
nienne est corrigée (« on ») a un état
parkinsonien (« off »).

2) Le deuxieme type de complications
motrices sont les dyskinésies. 1l s'agit
de mouvements anormaux involon-
taires qui parasitent la motricité vo-
lontaire du patient. Certains accom-
pagnent les phases d'efficacité maximale
du traitement dopaminergique, d'autres
les phases de transition entre I'état cor-
rigé et non corrigé du syndrome par-
kinsonien. La physiopathologie des dys-
kinésies est encore mystérieuse. Tout
se passe comme si avec la progression
de la maladie le patient devenait hy-
persensible au traitement dopaminer-
gique (I'état dyskinétique pouvant étre
considéré comme un état en miroir de
I'état parkinsonien). Apres quelques
années d'évolution, en particulier dans
les formes a début précoce de mala-
die, fluctuations d'efficacité et dyski-
nésies coincident, le quotidien du pa-
tient oscillant entre des états parkinsoniens
séveres et des phases de bénéfice-risque.
Des criteres d'indication relativement
stricts sont actuellement retenus : su-
jets relativement jeunes (indications
exceptionnelles au-dela de 65-70 ans),
handicap lourd malgré un traitement
bien adapté (ce qui correspond géné-
ralement a une dizaine d'années d'évo-
lution), persistance d'une parfaite
réponse a la symptomatologie parkin-
sonienne au traitement dopaminer-
gique (méme si cela s'accompagne de
dyskinésies séveres).

Les stratégies thérapeutiques sont, a
présent, bien codifi€es en début de ma-
ladie de Parkinson. Elles permettent
d‘assurer un controle de qualité de la
symptomatologie pendant plusieurs
années chez la plupart des patients. La
prise en charge devient, néanmoins,
souvent difficile avec I'évolution. Dans
les formes de maladie qui restent

I'expression de la seule dénervation
dopaminergique, la neurostimulation
subthalamique est une solution d'effi-
cacité remarquable. Le probleme évo-
lutif est néanmoins celui de la surve-
nue de symptomes conséquents au
développement de Iésions non dopa-
minergiques, car ils restent pour l'es-
sentiel inaccessibles aux traitements ac-
tuels. Trouver des traitements actifs sur
ces symptomes est un des principaux
objectifs pour les années a venir. L'autre
enjeu important est le développement
de traitements susceptibles de freiner
le processus dégénératif, I'ensemble
des traitements disponibles en 2003
étant symptomatique. La meilleure
compréhension des mécanismes de la
mort des neurones dopaminergiques
sera certainement le préalable a la dé-
couverte de tels traitements.

L’association France Parkinson

L’Association France Parkinson a es-
sentiellement trois missions principales :
l'aide aux malades, I'information et la
formation en direction des paramédi-
caux et I'appui a la recherche. Il s'agit
d'une association loi 1901 qui a le droit
d’accepter des legs et des successions
et peut concourir au financement de
la recherche. Elle est dotée d'un co-
mité scientifique composé d'une dou-
zaine de neurologues et de chercheurs
(présidé par le Pr. Alain Destée du
CHR de Lille) qui est chargé de choi-
sir les programmes de recherche mé-
dicale a soutenir. Chaque année, elle
attribue des bourses a de jeunes neu-
rologues ou chercheurs, leur permet-
tant de poursuivre leur formation a la
recherche et subventionne de nom-
breux projets de recherche dans de
nombreux laboratoires frangais. Au
cours des cinq derniéres années, elle
a, en particulier, participé au dévelop-
pement de deux actions d’envergure,
permettant la création d'un réseau na-
tional d'étude des formes familiales de
maladie de Parkinson qui a permis de
faire un bond en avant dans le domaine
de la génétique.

Plus récemment, elle a permis de mettre
en place un réseau de don du cerveau
pour la recherche. De nombreuses
avancées ont été rendues possibles, en
particulier, par I'étude de prélevements
post-mortem de tissus cérébraux, aussi
bien de personnes atteintes de mala-
die de Parkinson que de personnes
non atteintes a des fins comparatives.
La promulgation, en 1994, de nou-
velles lois sur la bioéthique a imposé
des contraintes aux prélevements post-
mortem de tissus a des fins de recherche
scientifiques. Conjuguée a cette évo-
lution des sensibilités face a la mort,
elle a considérablement réduit le nombre
de prélevements permettant aux neu-
rologues et aux chercheurs de pour-
suivre leurs recherches. C'est dans cet
esprit que des personnes atteintes de
la maladie de Parkinson proposent, de

Prince des Berlingots
Francois Nourrissier
Gallimard

tivité demeure entiere.

Francois Nourrissier vit avec la maladie de Parkinson qu’il appelle « Miss P »
depuis 1995. Il décrit sans concession, au quotidien et sur la durée, ce qu’il
assume, ce qu’il est bien obligé d’accepter, ce contre quoi il se rebelle et qui
lui fait dire : «je suis un maigre lourd ». Il ne cache rien ou si peu. On ne trouve
pas chez lui de déni, de banalisation. Ce qu’il aménage, I'est au prix d’'une hu-
miliation, mot souvent répété, mais aussi du courage, car c'est bien de cela
qu’il s’agit. La maladie gagne peu a peu «la pesanteur qui d’‘année en année m'a
davantage ralenti, engourdi », a commencer par I'écriture : style ciselé, haché,
axé sur l'essentiel, phrases parfois courtes et parfaitement maftrisées. Le ré-
cit n"apparait pas linéaire mais constitué de vignettes, de moments d’angoisse
comme de maitrise, sans concession aucune, sans étre dupe ou le moins pos-
sible. L'entreprise a une issue : «discréditer la maladie, la déshonorer, lui arracher
le masque horrifique, c’est-a-dire ridicule, dont I'affuble notre peur ». Comment conti-
nuer a vivre ? « La dérision seule, avec ses colliers de calembours et de ricanements,
lui fait un accompagnement convenable ». Pour cela «la Parkinson », il faut la jouer
«d la parlante », méme et surtout si les pieds se soudent au sol.

La maladie exacerbe la sensibilité aux efforts de changement, pousse vers
une plus grande liberté de pensée, elle rend «a la fois indulgent et sensible ». Elle
obséde et impose des comportements continuellement a adapter pour celui
qui ne peut «ni se pencher ni ouvrir la bouche sans déborder » mais dont la créa-

G. Massé
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fagon spontanée, de faire le don de
leur cerveau afin de permettre a la re-
cherche de poursuivre sa progression.
Mais ces dons restent inférieurs aux
besoins : certaines recherches peuvent
nécessiter jusqu’a une vingtaine de tis-
sus de donneurs différents pour consti-
tuer un échantillon significatif. Pour ré-
pondre a cette question, un réseau de
neurologues, de neuropathologistes et
de chercheurs se consacrant a la ma-
ladie de Parkinson a entrepris, avec le
concours logistique et financier de I'As-
sociation France Parkinson, de mettre
en place une cérébrotheque afin de
collecter des prélevements cérébraux
et d’autres tissus pouvant étre affectés
par la maladie, de les gérer, en d’en as-
surer la répartition selon des procé-
dures strictement définies. Ce réseau
reproduit dans ses grandes lignes ce-
lui qui avait été constitué il y a 3 ans
pour un projet de recherche génétique,
financé en partie par France Parkin-
son. Il est aujourd’hui constitué de 14
centres régionaux, assurant une cou-
verture sensiblement équilibrée de I'en-
semble du territoire métropolitain. Un
numeéro vert (0 800 531 523) esta la
disposition du public pour tout ren-
seignement. Ainsi, la collaboration entre
les familles de malades, les neurologues
et les chercheurs permet de structurer
la recherche francgaise concernant la
maladie de Parkinson.

L’industrie pharmaceutique et
les sociéteés de biotechnologies

En parallele, le partenariat entre la
recherche publique et la recherche
privée permet de mieux appréhender
cette maladie.

Afin d'illustrer cette démarche, une
collaboration entre le laboratoire de
Neurologie et Thérapeutique Expéri-
mentale (unité de recherche mixte de
I'INSERM et de I'Université Paris VI)
et les laboratoires GlaxoSmithKline ont
permis de formuler des hypotheses
concernant le fonctionnement de cer-
tains médicaments dans la maladie de
Parkinson.

Les traitements les plus utilisés sont
symptomatiques. Il s’agit principale-
ment d'agir sur les récepteurs a la do-
pamine qui fait défaut dans le cerveau
des malades. L'étude réalisée montre
que ces récepteurs, qui sont normale-

ment présents a l'extérieur de la cel-
lule sont internalisés dans la cellule
apres stimulation et ne sont donc plus
accessibles aux médicaments. L'ab-
sence du récepteur a la surface de la
cellule explique I'absence de réactivité
au traitement ou des effets secondaires
de la maladie. L'existence de sous types
de récepteurs, qui pourraient présen-
ter des degrés d’internalisation va-
riables permet d’espérer des molécules
agissant sur tels ou tels sous types.

Perspectives dans le domaine
de la recherche

Les avancées concernent, tout d’abord,
les traitements symptomatiques. Il s'agit
de développer de nouveaux médica-
ments présentant moins d’effets se-
condaires avec une absence de fluc-
tuations d'effet au cours de la journée.
En parallele, 'amélioration des tech-
niques neurochirurgicales de stimula-
tion cérébrale profonde et leur exten-
sion a de nouveaux symptomes ou de
nouvelles pathologies, constitue un autre
axe de recherche. En terme de traite-
ment neuroprotecteur ou correcteur,
il s'agira, essentiellement, de dévelop-
per des médicaments permettant de
ralentir I'évolution de la maladie, voire
de la stopper. Plusieurs hypotheses sont,
actuellement, a I'étude et impliquent
des anti-oxydants, des anti-inflamma-
toires, des facteurs neurotrophiques qui
stimulent la repousse neuronale et méme
des agonistes dopaminergiques. Ces
stratégies devront impérativement s'ac-
compagner de progres dans le diagnostic
précoce, qui demeure délicat.
A plus long terme, l'utilisation de cel-
lules souches laisse entrevoir un espoir
pour les thérapies cellulaires. L'idée est
d'utiliser des cellules qui auront la ca-
pacité de se différencier en neurones
dopaminergiques pour « réparer » la sub-
stance noire détruite dans la maladie
de Parkinson. Toutefois, cette approche
n’'est actuellement qu’au stade de la re-
cherche fondamentale et il est actuel-
lement trop tot pour savoir si celle-ci
sera applicable en clinique. H

P. C.

*Conférence de presse organisée le 26 mars
2003 par les laboratoires GlaxoSmithKline avec
la participation du Dr Etienne Hirsch et du Pr
Philippe Damier.

Sclérose latérale amyotrophique

U n dossier de suivi pour les patients
atteints de sclérose latérale amyo-
trophique sera mis en place afin d'as-
surer le relais des informations entre le
centre de référence pour la prise en
charge et les soignants extérieurs (Pr
Vincent Meininger, Pitié-Salpétriere).
Ce dossier appartiendra au patient et,
si ce dernier accepte, résumera les in-
formations nécessaires, a expliqué le
responsable de la coordination des 10
centres de référence de la SLA (9 ré-
gionaux et un national), lors de leur
premiere rencontre nationale. Il contien-
dra des bilans clinique, fonctionnel, psy-
chologique, nutritionnel, ainsi que les
discussions avec I'équipe soignante au-
tour, par exemple, de la décision d'un
patient de subir une gastrostomie.
Conservé au centre de référence et
complété au fur et a mesure des consul-
tations, il s'adresse d'abord aux soignants
qui suivent le patient en dehors du
centre, notamment le médecin géné-
raliste. Ce dossier est « immeédiatement
utilisable » et évite « une rupture des in-
formations et le non-dit, générateurs d'an-
goisse pour le patient ». Il est en cours
d’élaboration avec une premiere ver-
sion papier pour tester le systeme, un
passage a l'informatique pourra étre en-
visagé.

Une standardisation des procédures

Le dossier de suivi s'inscrit dans la stan-
dardisation des procédures pour ho-
mogénéiser la prise en charge dans I'en-

semble des centres de référence actuels
et a venir.
Tous les intervenants - médecins, infir-
mieres, kinésithérapeute, diététicien, or-
thophoniste, ergothérapeute, assistante
sociale -, a l'intérieur et a I'extérieur des
centres lorsque les patients rentrent
chez eux, est concerné pour harmoni-
ser les soins, renforcer la formation et
organiser la recherche.
Une campagne d'information nationale
et des actions de formation en direc-
tion principalement des médecins gé-
néralistes sont envisagées pour faire
connaitre les symptomes de la SLA afin
d’en améliorer le diagnostic précoce et
l'acces au traitement. La standardisa-
tion des procédures concerne égale-
ment I'équipe des centres.
Si le patient accepte sa présence, un
bénévole de I'ARS (Association pour
la recherche sur la SLA) participera aux
consultations multidisciplinaires pour
anticiper ses besoins matériels, admi-
nistratifs et de soutien moral. Au moins
un bénévole sera présent par centre et
répercutera les besoins des patients de
retour au domicile aux autres membres
de I'ARS. Dans le cadre de la coordi-
nation des centres, ' ARS aura la charge
de cerner la file active de chaque centre,
de vérifier I'utilisation des crédits alloués
et d'évaluer la qualité de I'organisation
des centres, de leur prise en charge mé-
dicale et humaine. l

B. L.

LES REVUES

Approche groupale de la formation

Revue de psychothérapie psychanalytique de groupe”,
février 2002, n°39

Erés

Ce numéro montre que la situation de groupe, quelle que
soit la visée qui est attribuée au travail dont elle est 'un des
éléments cadre, quels que soient sa durée et le caractere
éphémére de son existence, confronte chacun a sa capa-
cité actuelle de penser. Penser devient une urgence lorsque
l'autre, les autres communiquent leur propre expérience,
qu’il s'agisse d’expérience personnelle comme dans les
groupes dits « d’évolution personnelle » ou d’expérience de
praticien comme dans les groupes de «supervision ». Ce sont
des moments de confrontations qui entrainent, dans leur
sillage, toute une suite d’'opérations psychiques allant de
I'identification a la négation, soulevant les rideaux de 'ou-
bli, ouvrant les portes du refoulement, laissant s’échapper
des nuées de fantasmes, avec au-dela de ces formations
primaires, le recours a toute I'armature défensive de la se-
condarisation dite «théorisation ». La pluralité des fonction-
nements psychiques ouvre un champ d’investigation per-
mettant de se saisir des différents aspects d’'une méme
problématique, et ainsi, dans le cours des croisements et
des réseaux entremélés d’associations, de voir surgir I'in-
attendue, I'étrange et surprenante liaison. C'est ainsi qu'avec
la situation de groupe, on peut parler de formation dans le
sens d’opérations de transformation. Dans le groupe, au-
cun n’est la pour énoncer une vérité qui serait celle de tous,
mais tous sont la pour risquer I'expérience d’'une autre vé-
rité, d’'une autre compréhension, et de ce fait d’'une modi-
fication de ses représentations. Le changement de fonc-
tionnement passant par des réaménagements, des pertes
et des expériences de «Idcher prise », peut étre soutenu par
la situation de groupe et le partage des doutes et des in-
terrogations. Cela nécessite que le « groupe de travail », au
sens de Bion, puisse étre régulierement restauré dans sa
fonction d'étayage de I'action de formation.

* Revue publiée sous I'égide de la Société Francaise de psychothérapie psy-
chanalytique de groupe et de la Fédération des associations de psychothé-
rapie analytique de groupe.

Avec la participation de Jacqueline Falguiére, Jean-Pierre Vidal, Simone Ur-
wand, Georges Roquefort, Denis Mellier, Edith Lecourt, Jacques Lévine, Agnes
Wilhem, Rosa Jaitin, Pascal Roman et Anne Roche-Parent.

La variété des développements
Numéro thématique coordonné

par Daniel Mellier et Roger Lécuyer
Enfance, Janvier-mars 1/2003

PUF

Ce numéro a l'intérét d’examiner le développement a I'aune
des évolutions de la pathologie. Ces évolutions concernent
aussi bien les connaissances que la conception méme de
la pathologie de I'enfant : quels que soient ses handicaps,
I'enfant se développe, réagit au monde environnant et agit
aussi sur lui. La définition du bébé normal qui prévaut ac-
tuellement, est celle d'un petit vivant non seulement doué
de capacités de réponses mais aussi de capacités d'initia-
tives, recherchant et sélectionnant ses expériences, et in-
fluencant le monde dans lequel il vit. Cette définition s’étend
aujourd’hui au bébé atteint d’'une pathologie ou d'un han-
dicap, ce qui secoue les descriptions figées des pathologies
et révolutionne, en retour, la compréhension méme de ce
que I'on appelle développement.

Les auteurs qui contribuent a ce numéro abordent le pro-
bleme des développements multiples sous des angles va-
riés : motricité, émotion, cognition, conscience de soi, rela-
tions sociales, acquisition de I'écriture et perception du
nombre, attachement, langage, développement percepti-
vomoteur, en se référant a des psychopathologies comme
'autisme ou le syndrome de Williams, ou a des handicaps
sensoriels comme la surdité ou la cécité.

Premiéres amours
Savoir et clinique

Revue de psychanalyse n°2
Erés

Le dossier qui ouvre ce numéro doit une part de son contenu
aux communications prononcées en mars 2001 lors du
deuxieme colloque de I'ALEPH (Association lilloise pour
I'étude de la psychanalyse et de son histoire). Il offre de
nouvelles perspectives sur la relation mére-enfant, avec des
textes qui prennent des objets d'étude aussi variés que 'au-
tisme ou l'infanticide. L'orientation du désir du sujet en fonc-
tion des différentes places occupées par sa mere, son désir
et sa jouissance y sont illustrés par des récits de cures. Jean
Bollack a, récemment, publié son déchiffrage d'une grande
partie de I'ceuvre de Paul Celan. Un espace privilégié est
donné a cet événement en invitant ce philologue a parler
de son travail et de son amitié qui le liait a I'auteur de La
rose de personne. Franz Kaltenbeck propose une introduc-
tion a la lecture herméneutique du poéte effectuée par Jean
Bollack.

S'il est contestable de vouloir «analyser »I'art, il n’en suscite
pas moins un intérét persistant chez les psychanalystes. La
déconstruction du «genre » par des performances mettant
en jeu leur corps, parfois d'une fagcon extréme, a laquelle
procedent nombre d'artistes contemporains, fait 'objet d’'une
analyse de Diane Watteau, tandis que Geneviéve Morel
s'est efforcée de scruter en détail I'énigmatique Mulholland
Drive du cinéaste David Lynch.

Dans sa contribution a I'étude du transsexualisme, Pierre-
Henri Castel lit I'autobiographie ot I'’économiste américain
Donald McCloskey décrit la métamorphose sexuelle qui I'a
conduit a devenir Deirdre McCloskey. L'un des intéréts de
sa recherche est de montrer en quoi certains thémes de
I'ceuvre théorique de I'auteur entrent en consonance avec
son témoignage et I'éclairent.

Un commentaire des passages du Séminaire de Michel Fou-
cault consacré aux Anormaux s’efforce de resituer I'évolu-
tion du regard que la société porte sur les agressions sexuelles.
Le peu de place laissé aux exclus de la société de consom-
mation est soulevé par la présentation de I'ouvrage de Pa-
trick Declerck, sociologue et psychanalyste, sur Les clochards
de Paris. Une analyse du chapitre dévolu par Darian Leader
a La question du genre, dans son livre paru d'abord en an-
glais sous le titre Freud’s footnotes, montre I'intérét historique
de sa lecture de Freud.

Sublimer
1. La pulsion et I'acte
Che vuoi ?n°18

La sublimation, concept majeur de la psychanalyse, reste
énigmatique. La théorie de la sublimation est restée in-
achevée, de 'aveu méme de Freud. Entre la sublimation so-
cialement valorisée, au point d'étre parfois assignée comme
but a la psychanalyse, et sa description métapsychologique
comme une des destinées possibles de la pulsion, le che-
min peut étre scabreux. La thése freudienne d’une trans-
formation de l'activité sexuelle en activité sublimée, qui
retient essentiellement la désexualisation du but et la va-
lorisation sociale de I'objet, devient davantage compré-
hensible avec I'introduction de la notion de narcissisme. La
désexualisatoin n’est pas I'ceuvre du refoulement, qui donne
un destin autre a la pulsion. Comment expliquer ce postu-
lat paradoxal ? La libido se détourne de la recherche ob-
jectale et investit la forme du corps, le moi. La pulsion
conserve son caractére de poussée impérieuse, mais l'usage
de cette force se tourne vers des buts dont les modéles res-
tent, chez Freud, l'activité artistique et la réflexion intellec-
tuelle. Il y a production d’un objet qui échappe a la jouis-
sance sexuelle. Le but et I'objet sont seuls modifiés.

La notion de sublimation permet a Freud d’expliquer com-
ment les forces inconscientes peuvent se mettre au service
de la civilisation. Ce qui relie directement la pulsion a la va-
leur sociale est un travail, le «travail de la culture ». Cepen-
dant, précise-t-il, la capacité de sublimation a des limites, il
y a toujours un reste. Quel est ce reste insubliminable ?
Dans quelles conditions la sublimation se produit-elle ?
Qu'est-ce qui s’y oppose ? Des éléments de réponse sont
donnés dans les textes suivants : Le sublimable et I'insubli-
mable, P. Quignard, J.-J. Blévis, F. Delbary, M. Constanto-
poulos ; La sublimante, M. Gauthier, G. Lévy, Cl. Maillard, C.
Casadamont ; L'acte et le réel, J.-P. Lehmann, D. Arnoux, A.
Deniau, M.L. Lévy, D. Weiss, Ph. Beucké.

Les Conférences de Lamoignon
Le Langage - 1

Psychiatrie Frangaise, 3 - 4/02

Mars 2003

Le Comité de rédaction de Psychiatrie Francaise a constaté
que nous argumentions beaucoup sur nos formulations et
sur celles de nos collegues, sur le langage utilisé par nos
patients et sur nos modalités d’écoute mais que, malgré
notre souhait récurrent de réfléchir sur ce sujet, nous ne
nous en donnions pas véritablement les moyens. Si nous
savons bien que le langage est au cceur de toute entreprise
thérapeutique, curieusement nous restons paralysés, peut-
étre par I'immensité du sujet ou bien par les querelles de
nos péres autour de la pensée de Lacan et par les débats
avec les linguistes et les structuralistes qui ont tant secoué
les écoles de psychanalyse. Quarante ans apres, cette forme
de sectarisme a semblé suffisamment dépassée pour per-
mettre de penser a nouveau entre psychiatres mais aussi
avec des linguistes et des philosophes.

Se sont ainsi succédés : Frédéric Frangois, André Green,
Paolo Fabbri, Paul Denis, Jean Gillibert en 2000-2001 ; Henri
Meschonnic, Jackie Pigeaud, Jean Laplanche, Christian Cuxac,
en 2001-2002 ; Laurent Danon-Boileau, Jacques Bouve-
resse, Charles Malamoud, Jean-Claude Rolland, Daniel Rosé,
en 2002-2003. Les textes publiés sont ceux des conférences,
accompagnés des débats qui les ont suivies. Leur impor-
tance de volume a amené a proposer plusieurs numéros
successifs, au rythme d’un par an, dont voici le premier, en
numéro double. Le dernier reprend les conférences et textes
de psychanalystes, linguistes, traducteurs... : Paul Denis, Fré-
déric Francois, jean Gillibert, André Green, Jean Laplanche,
Henri Meschonnic, Claude Nachin.

NERVURE
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Les dysphasies

Sous la direction de C.L. Gérard et
V. Brun*

Collection Rencontres en
Rééducation, Masson

Le terme «dysphasie » a connu en
France un succes tardif mais compa-
rable a celui de «dyslexie ». Dailleurs,
ensemble, ces deux termes appa-
raissent comme le prétexte d'une ré-
forme institutionnelle de la prise en
charge des cas «syndromiques » de dif-
ficultés scolaires, avec, notamment,
le plan interministériel récent faisant
suite au rapport de la Commission
Ringard. Mais, ensemble, ils posent
un probleme de définition de limites
nosographiques, limites qui devraient
trouver une cohérence dans Iaffir-
mation d’une nouvelle discipline, la
neuropsychologie clinique du déve-
loppement, mais qui devraient étre
aussi opérationnalisées pour éviter
la confusion diagnostique observée
actuellement. « Les dysphasies » a été
I'un des thémes discutés lors des XXXIe
Entretiens de Médecine Physique et
de Réadaptation, a Montpellier le 7
mars 2003. Il faut bien convenir du
fait que le mouvement initié avec le
plan gouvernemental de 2001 rap-
porté dans le précédent ouvrage de
la méme collection sur les dyslexies)
est actuellement enrayé par le flou
des concepts, la dispersion consé-
quente cles explications, la difficulté
a décrire et valider les processus ré-
éducatifs. Ont été sollicitées quelques
équipes cliniques qui faisaient déja
référence a I'époque «préRingard » et
qui ont respectivement pour base
Montpellier, Garches et Paris (pour
Robert-Debré) pour mettre en com-
mun et décrire prés de vingt ans d’ex-
périence. Ce livre fait la synthése des
connaissances sur le sujet. Il est la
traduction de la rencontre des diffé-
rents acteurs qui assurent la prise en
charge des enfants atteints de ce
trouble. Bien entendu, la clinique doit
étre ouverte sur les apports de la re-
cherche (ici génétique et linguistique)
et aux nouvelles techniques d'éva-
luation (représentées ici par I'ima-
gerie cérébrale). Une réflexion sur
I'évaluation est ensuite proposée. La
prise en charge rééducative est plus
loin développée. Enfin, la question
essentielle du devenir scolaire de ces
enfants est abordée au travers de
I'expérience des équipes de suivi,
mais en y associant la réflexion des
associations.

"avec la collaboration de C. Auché-Le-Magny, C.
Boutard, V. Camos, R. Cheminal, C. Chiron, G.
Dehaene-Lambertz, A. Drapeau, S. Echenne, E.
Excoffier, S. Franc, L. Hertz-Pannier, C. Jakubo-

wicz, Ph. Lacert, I. Mauduyt, D. Potier F Rivier A.
Roubertie, A. Verloes.

Oncle Tungsténe

Oliver Sacks

Seuil

Oliver Sacks, neurologue anglais tra-
vaillant aux Etats-Unis, est connu en
France pour des livres qui ont touché
le grand public, tous publiés au Seuil :
Migraine (1986), L'éveil (Cinquante ans
de sommeil) (1987), L’'homme qui pre-
nait sa femme pour un chdpeau et autres
récits cliniques (1990), Des yeux pour
entendre, Voyage au pays des sourds
(1990). Dans ce livre, il ne précise pas
sa réflexion quant a des récits de cas
mais se penche sur I'enfant qu’il a
été, et la passion qu’il a éprouvée
pour la chimie. Il évoque son enfance
dans I'Angleterre de la guerre, au sein
d’une famille de scientifiques, et sa
fascination pour les métaux. Puis ce
sont les années de pensionnat, sans
bonheur, mais ou se développe le
gout de I'exploration intellectuelle.
Enfin, le retour a Londres, ot I'enfant,
privé d'affection, trouvera un récon-
fort dans le jardin secret de la chimie,
qui lui parle des métaux, des gaz, des
€éléments, de la matiére et de l'ordre
caché des choses.

e ministre de la Santé a sollicité dé-

but février la commission consul-
tative des traitements de substitution
pour étudier les moyens de « renforcer
le contréle de la prescription et de la dis-
pensation de Subutex® ».
Actuellement, le médicament est pres-
crit pour une période maximum de 28
jours et délivré pour 7 jours par le phar-
macien, sauf mention expresse par le
meédecin, avec une recommandation
de délivrance quotidienne pour le dé-
marrage du traitement.
Quant a une éventuelle restriction du
cadre de prescription de Subutex®, les
responsables du laboratoire font valoir
qu'elle pénaliserait une majorité de pa-
tients sous Subutex® pour lesquels le
traitement est prescrit et pris dans de
bonnes conditions, en enlevant la sou-
plesse de fonctionnement qui contri-
bue a une insertion sociale et profes-
sionnelle. Face a ces critiques, les
responsables de Schering-Plough ont
souligné, en s'appuyant sur diverses en-
quétes, que la réussite du traitement,
considérée sous l'angle de la bonne
observance, tient a une collaboration
entre le médecin prescripteur et le
pharmacien qui délivre le produit et a
l'inscription dans un réseau de prise en
charge médico-psycho-sociale. Parmi
les points a améliorer identifiés, figu-
rent le respect de la prise unique quo-
tidienne ainsi que le repérage et le
traitement des épisodes dépressifs.
Environ 20% des médecins généralistes
en France prescrivent Subutex® et 70%
des pharmacies le délivrent. Mais les
pratiques demeurent tres variables d'une
région a l'autre, notamment en raison
de la structuration des réseaux de prise
en charge des toxicomanes.
Schering-Plough a financé une enquéte
menée fin 2001 début 2002 aupres de
460 médecins prescripteurs et 1.291
patients par Harris Médical sous la su-
pervision scientifique du psychiatre Jean-
Pierre Daulouede (Centre hospitalier
de la cote basque, Bayonne) et du gé-
néraliste Laurent Cattan (Noisy-le-Sec,
Seine-Saint-Denis). L'injection de com-
primés dilués de Subutex®, souvent

Un bilan de I'expérience
francaise de Subutex”

Schering-Plough a présente début avril a Biarritz, lors d'un voyage de presse,
les résultats d’'une enquéte d’évaluation des pratiques et a dressé un bilan de
I'expérience francaise de Subutex®, mis sur le marché en février 1996. Le trai-
tement de substitution a la toxicomanie Subutex® (buprénorphine) est pres-
crit par pres de 12.000 médecins généralistes a 83.000 patients. La France est
le seul pays européen dans lequel Subutex” est prescrit par des généralistes
de ville. Son fort développement, qui en a fait la 11eme spécialité de ville la
plus cotteuse en France en 2001, avec 108 millions d’euros présentés au rem-
boursement, selon I'étude MEDICAM de l'assurance maladie, suscite de nom-
breuses critiques. Des médecins dénoncent I'injection par les toxicomanes, la
revente des comprimés au marché noir ou, comme l'association Aides dans
une enquéte récente, l'insatisfaction de la moiti€é des consommateurs.

avancée comme le principal probleme
de « mésusage », concerne 17% des pa-
tients suivis par un médecin pour une
substitution, selon ces données.

Olivier Mariotte, directeur des affaires
économiques et des relations extérieures
de Schering-Plough, a estimé que les
chiffres de 20% a 30% d'injecteurs de
Subutex®, communément cités, étaient
exagérés puisqu'il faut distinguer la po-
pulation des toxicomanes pris en charge
par un médecin et ceux qui se procu-
rent Subutex® aupres de médecins mais
sans démarche de substitution ou sur
le marché noir. Le mésusage de Subu-
tex® recouvre différentes situations : la
mauvaise prise du comprimé (qui doit
fondre dans la bouche et ne pas étre
croqué ou avalé), le fractionnement des
prises dans la journée, la prise conco-
mitante de benzodiazépines, le noma-
disme médical d'un patient et l'injec-
tion. Un relevement de la dose ou une
meilleure prise du médicament peut
résoudre certaines difficultés. L'enquéte
montre que l'injection est une pratique
plus forte en début de traitement qui
diminue avec le temps, les patients, an-
ciens injecteurs d’héroine, ayant des
difficultés a arréter le geste. Elle indique
que la prescription en multiprises (prise
fractionnée au cours de la journée),
pour 51% des patients, est plus

courante chez des personnes ayant des
troubles anxieux avérés, chez lesquels
le médecin prescrit des benzodiazé-
pines, ayant un profil de polytoxico-
manie plus prononc€, chez lesquels un
fort soupcon d’injection ou de sniff
existe et pour lesquels la délivrance
quotidienne en pharmacie est moins
importante. Les patients injectant le
médicament sont en général d’anciens
injecteurs d’héroine, de cocaine, ou de
benzodiazépines. Ils se procurent aussi
le médicament dans la rue (au cours
du dernier mois), sont davantage en
état dépressif et avaient davantage frac-
tionné leur derniere prise.

Le lien entre le genéraliste

et le patient

L’enquéte montre une fidélité des pa-
tients a leur médecin, puisque la durée
moyenne de suivi des patients de I'étude
est de trente-trois mois et que 66% des
patients sont suivis par le méme mé-
decin depuis plus de deux ans. La po-
sologie moyenne prescrite est de 7,8
mg/jour selon les questionnaires pa-
tients et 7,7 mg/jour selon les méde-
cins, ce qui correspond a la posologie
recommandée (8 a 16 mg).

« Le lien avec le medecin généraliste a été
fondamentalement changé avec les traite-
ments de substitution ». Le médecin

généraliste est le principal interlocuteur
cité par les patients pour discuter de
ses difficultés. En général, la substitu-
tion avec la buprénorphine dans un
cadre médical vient apres une connais-
sance du produit dans un autre cadre.
Selon les déclarations des patients, 63%
avaient pris Subutex® avant leur prise
en charge actuelle, dont 25% exclusi-
vement par prescription mais 14% par
un autre prescripteur mais aussi sans
ordonnance et 23% exclusivement sans
ordonnance. La moitié des prescrip-
tions (51%) sont en multiprises (plu-
sieurs fois dans la journée), 17% des
patients déclarent avoir injecté des com-
primés au cours du dernier mois, 16%
disent le sniffer, 15% disent avoir
consommeé des benzodiazépines a forte
activité (Rohypnol®, Tranxene® 50, Va-
lium® 10, plus de 3 benzodiazépines)
et 24% des benzodiazépines a moyenne
ou faible activité. Les raisons invoquées
par les ex-injecteurs pour arréter (la dé-
cision de ne plus rien injecter en pre-
mier, la meilleure connaissance des
risques de l'injection en second) plai-
dent pour un meilleur dialogue entre
le médecin et le patient.

La dépression sous-évaluée

La dépression semble sous-€valuée par
les médecins. lls considerent que 40%
des patients présentent des troubles dé-
pressifs (19% avérés, 21 % probables),
alors que I'évaluation par I'échelle MINI
dépression montre que 48% peuvent
étre considérés comme ayant eu un
épisode dépressif au cours du dernier
mois. La différence de ressenti entre le
médecin et le patient montre I'impor-
tance de l'acces a des psychothérapies
et des liens entre généralistes et psy-
chiatres alors que la détection des co-
morbidités psychiatriques en serait
grandement améliorée.

Pour 21% des 2.547 patients suivis par
les médecins, il y a eu des contacts entre
le médecin et le pharmacien dans le
dernier mois, plus fréquemment si le
traitement est récent et si les deux pro-
fessionnels travaillent en réseau ou col-
laborent ensemble.

Psychiatrie transculturelle au sein d'un
secteur de santé mentale : pour quoi faire?

S i 'on considere que la psychiatrie
comme toute autre spécialité mé-
dicale a pour mission et tache princi-
pales d’établir un diagnostic, de pro-
poser des traitements et de développer
des stratégies de prévention des troubles,
elle est plus que toute autre spécialité
meédicale influencée par les aspects cul-
turels des patients dont elle a la charge
tant au niveau diagnostique, du traite-
ment que de la prévention. Cette prise
en compte de la culture dans les soins
psychiatriques prodigués aux patients
non-francophones devient une donnée
reconnue par une majorité des inter-
venants en santé mentale, donnée qui
aujourd’hui est intégrée dans diverses
enseignements et formations et ce, mal-
gré l'apparition de polémiques récentes,
ce qui ne peut que confirmer a poste-
riori l'intérét porté a ce sujet. Cepen-
dant, le concept transculturel a été€ pen-
dant longtemps réduit a un probleme
de définition nosographique dite uni-
versaliste : 'exemple le plus souvent
donné est celui des patients d'origine
maghrébine dont la symptomatologie
est dominée par des plaintes soma-
tiques. En utilisant le DSM IV, on ran-
gerait 'ensemble de ces troubles sous
la rubrique « troubles somatoformes », et
risquerait de méconnaitre la diversité
des détresses psychiques que recouvre
la répétition des symptomes. La ques-
tion de la classification apparait certes
primordiale car elle réunit |'orientation
diagnostique, thérapeutique et de pro-
nostic, mais n’est-elle pas, elle méme,
sujette a un biais majeur si on la résu-
mait a la seule barriere culturelle ?

L’abord culturel du patient-migrant ou
réfugié se doit d'étre au sens large et
d’intégrer des dimensions multiples
telles que familiales, professionnelles,
la culture et les croyances d'origine, les
conditions de transplantation, de vie
en pays hote et les éventuels trauma-
tismes. Allant dans ce sens, les actuelles
orientations en santé mentale insistent
sur la nécessité de contextualiser les
pratiques psychiatriques et incitent a
prendre en compte ces facteurs afin
d’adapter au mieux les réponses thé-
rapeutiques aux usagers. Dans le sys-
teme de soin actuel, la psychiatrie pu-
blique et privée dispose et propose un
large panel de possibilités de prise en
charge du patient-migrant ou réfugié.
Les structures de soins apportent, le
plus souvent, des réponses adaptées
aux différentes situations tant sur le
plan du diagnostic, de la thérapeutique
que du social.

Cependant dans certains cas, la bar-
riere linguistique représente un obstacle
majeur a la mise en place d'un véritable
cadre thérapeutique.

Cette barriere linguistique se décline
selon de multiples aspects : la non mai-
trise de la langue frangaise qui se pose
comme une impossibilité de mise en
place d'un travail thérapeutique; la mai-
trise de la langue francaise existe mais
subsistent des difficultés de représen-
tation d’ordre culturel dans I'abord des
troubles présentés, du diagnostic ou des
thérapeutiques qu'elles soient médica-
menteuse, psychothérapique, systé-
mique ou psychanalytique.

Est-il besoin de souligner que ces diffi-

cultés langagieres peuvent intéresser le
patient lui méme, mais aussi les membres
de sa famille ? Au sein du département
médico-psychologique du XIVeme ar-
rondissement de Paris, ayant en charge
un secteur géographique qui a une po-
pulation importante d'origine des pays
arabes et, en particulier, des pays du
Maghreb, il est apparu comme une né-
cessité de se doter d'une consultation
transculturelle a support linguistique en
kabyle et en arabe, afin de tenter de
répondre aux particularités culturelles,
sociales et historiques de cette com-
munauté. La maitrise de la langue par
le thérapeute permettra de se focaliser
sur la compréhension de la pathologie
et d’engager un travail thérapeutique
et autorisera le patient a s'affranchir du
probleme linguistique et, donc, a ex-
poser ses difficultés d'une maniere plus
explicite, avec les nuances de sa langue
maternelle, mais aussi accéder a des
références culturelles ou des représen-
tations psychiques qui seront comprises
par le thérapeute. L'objectif de cette
consultation est d’optimiser les possi-
bilités d’acces aux soins et donc du
centre médico-psychologique pour une
frange de la population dont les défauts
de maitrise de la langue francaise pour-
rait les laisser sur « le pas de la porte sans
oser la franchir », de favoriser une in-
terface entre le secteur de santé men-
tale et la communauté arabophone et
kabyle de l'arrondissement et de dé-
velopper des stratégies de suivi et de
prévention. Il apparait, au demeurant,
certain qu'une telle démarche peut ren-
contrer des écueils.

Le premier de ces risques serait la dé-
naturation pure et simple d'un dispo-
sitif de soins psychiatriques de santé
publique, donc accessible et applicable
a tous sans discrimination, mais ou la
singularité de l'individu a travers sa sin-
gularité clinique est toujours recher-
chée, a un systeme de soins ou le su-
jet est abordé par le biais du groupe
culturel auquel il appartient, ou une dé-
clinaison selon le contexte socio-éco-
nomique.
Par ailleurs, et dans le registre de la pra-
tique psychiatrique, la menace vien-
drait d’'une clinique qui privilégierait la
dimension culturelle et groupale au
détriment de la singularité clinique de
la personne et risquerait de renforcer
les stéréotypies culturelles comme
déterminant unique de la pathologie
mentale. l

Smail Cheref*

*Praticien adjoint, Département médico-psy-
chologique Dr F. Caroli, Centre Hospitalier
Sainte Anne, Paris.
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D.I.U.
Meédecine et sante
de 'adolescent

Le Diplome Inter-Universitaire de
Médecine et Santé de 1'’Adoles-
cent organisé par les Facultés d'An-
gers, de Poitiers et Tours est des-
tiné aux psychiatres, pédopsychiatres,
pédiatres, généralistes, médecins
scolaires, autres spécialistes (op-
tion D.LU Médecine de I'Adoles-
cent) et aux professionnels tra-
vaillant aupres d'adolescents (option
D.ILU. Santé de '’Adolescent).
Cet enseignement vise a appro-
fondir les connaissances sur I'ado-
lescence dans ses aspects physio-
logiques, médicaux, psychologiques,
psychiatriques, éducatifs et a étu-
dier les interactions entre ces do-
maines.

Les participants pourront acqué-
rir une capacité a travailler de fa-
gon complémentaire, coordonnée
et cohérente entre les diverses
professions dans une perspective
de santé globale de I'adolescent.
L'enseignement dure un an, ré-
parti sur 9 sessions de 2 jours (108
heures d’enseignement). B

Renseignements :

Secrétariat du Professeur Ph. Duverger,
Service de Psychopathologie de I'Enfant
et de 'Adolescent, Centre Hospitalier
Universitaire, 4 rue Larrey, 49033
Angers cedex 01.

Tél. 02 41 35 44 42.

Fax 02 41 35 49 34

Diplome universitaire
« Adolescence et toxicomanies »

Université Montpellier 1

 Objectifs : Faire acquérir les données fondamentales permettant d’appré-
hender le phénomene adolescence, le phénomene toxicomanie et leurs liens
complexes. Constituer une culture commune afin d’harmoniser les actions de
prévention, soins et accompagnement d'adolescents en difficulté. Comprendre
I'évolution du phénomene adolescence au travers de la toxicomanie.

« Public : Infirmiéeres, assistantes sociales, visiteurs sociaux, éducateurs, en-
seignants et plus généralement les réseaux de soins concernés par la pré-
vention des toxicomanies, titulaires d'un BAC + 2 et/ou expérience profes-
sionnelle dans le domaine de la toxicomanie et/ou de la prévention.
Possibilité de validation des acquis professionnels.

* Programme

1er module (4 jours) : L'adolescent: physiologie, sociologie, psychologie.
2&me module (4 jours) : L'histoire des drogues. Les réponses de la société.
3eme module (3 jours) : Héroine et opiacées, ectasy, LSD, crack, cannabis.
4&me module (3 jours) : La pharmacologie : ses conséquences organiques et
psychologiques, son inscription dans le champ social et sa rencontre avec les
adolescents.

* Modalités d’évaluation : Controle continu. Présentation d'un mémoire.
* Lieu, déroulement : Nimes, de novembre a mars.

* Responsables : Pr Jean-Louis Balmes, Dr Robert Bres.

Renseignements : DIDERIS, formation continue et apprentissage, 4, boulevard Henri [V, BP
1017, F-34006 Montpellier Cedex. Tél. : 04 67 41 74 88, Fax : 04 67 41 74 71.
E-mail : dideris@sc.univ-montpl.fr
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Directeur de la rédaction :
Gérard Massé
Rédacteur en chef : Francois Caroli

Comité de rédaction : Centre Hospitalier
Sainte-Anne, | rue Cabanis, 75014 Paris.
Tél. 01 45 65 83 09.
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Diplome universitaire
« Etude des toxicomanies »

Université Lyon 1

* Objectifs : Apporter aux participants un ensemble de connaissances, de
méthodes et de savoir-faire leur permettant de contribuer efficacement aux
actions de santé vis-a-vis des toxicomanies, tant sur le plan collectif (préven-
tion, éducation pour la santé, dépistage) que sur le plan individuel (prise en
charge des patients, aide au sevrage).

* Public : Docteurs en médecine, en pharmacie, en odontologie ; les internes
et les résidents de médecine générale inscrits en TC2 ; les titulaires d'une li-
cence de droit, sciences, lettres, sciences sanitaires et sociales, ou de I'une des
filieres de sciences humaines ; les professionnels de la santé, de la justice, du
travail social ayant validé un deuxieme cycle d'études, etc.

* Programme : Aspects historiques et psychosociologiques. Toxicomanies
modernes. Réactions sociales, dispositifs 1égaux et politiques, comparaisons
européennes. Approche clinique. Usage de produits psychotropes a I'ado-
lescence. Equipement et moyens thérapeutiques. Objectifs et conduite du
soin ; perspectives thérapeutiques. Enjeux et stratégies de la prévention.

* Déroulement : durant I'année universitaire Enseignement théorique (80
heures), dont une partie commune avec le DU « Alcoologie ».

Enseignement pratique (60 heures), comprenant un stage professionnel et
un travail personnel avec production d'un mémoire.

* Responsable : Pr Jean-Marc Elchardus.

Renseignements : Antenne formation continue Santé, Université Claude Bernard Lyon 1, 8, ave-
nue Rockefeller, 69373 Lyon Cedex 08 Tél. : 04 78 77 72 60, Fax. : 04 78 77 72 61.
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CENTRE HOSPITALIER
PAauL GUIRAUD VILLEJUIF

Recherche psychiatre temps partiel

Secteur 92G13
(Saint-Cloud, Garches)

Joindre le Dr Lascar
Tél. : 01 42 11 70 95

Dans le cadre d’une grande enquéte
épidémiologique nationale sur la santé mentale
des détenus, réalisée a la demande
des Ministeres de la Santé et de la Justice,
Cemkha-Eval (société d’évaluation en santé publique)

recherche

10 psychiatres thésés et
10 internes/fin d’internat
(ou faisant fonction
d’interne) en psychiatrie

pour la réalisation d’entretiens cliniques diagnostiques
Peériode d'étude prévue de mai 2003 a avril 2004

Nous recherchons des médecins répondant aux conditions suivantes :

* 5 psychiatres diplomés disponibles au minimum a mi-temps sur une pé-
riode d’au moins 6 mois (rémunération en CDD)

* 5 psychiatres diplomés disponibles au minimum | journée par semaine
pendant 3 mois (rémunération en honoraires)

* 5 internes en psychiatrie disponibles au minimum a mi-temps sur une pé-
riode d’au moins 6 mois, (rémunération en CDD)

* 5 internes en psychiatrie disponibles au minimum | journée par semaine
pendant 3 mois (rémunération en honoraires)

Formation complémentaire a la procédure diagnostique assurée par nos soins
Remboursement des frais de déplacement sur justificatif

Contact: Sandrine COULOMB Cemka-Eval, 43, boulevard du Maréchal Joffre, 92340 Bourg-
la-Reine. Tél : 01 40 91 30 30, mail : sandrine.coulomb@eval.fr

Si vous étes intéresséle), merci d'envoyer un CV

LE CENTRE HOSPITALIER

DES PAYS DE MORLAIX (Finistere)

3 secteurs de psychiatrie générale, un secteur de
pédopsychiatrie et un secteur d’alcoologie
Agglomération touristique de 30 000 habitants,
dotée d’une gare TGV, située a8 10 mn de la mer,
30 mn de Brest (ville universitaire, aéroport)

Recherche
des praticiens en psychiatrie générale et
infanto-juvénile (tous statuts)

Adresser candidature et CV & :
Direction du Centre Hospitalier - BP 237 - 29205 Morlaix Cédex

Renseignements aupres du Président de CME : 02 98 62 60 71,
du chef de service (secteur 6) : 02 98 62 61 62,

ou (intersecteur 3 ) : 02 98 62 61 83

ou de la direction des affaires médicales : 02 98 62 69 11.
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Recommandations aux auteurs

Nervure publie des articles originaux concernant la psychiatrie et les dis-
ciplines connexes, des comptes rendus de livres, d'articles, de manifestations
scientifiques et culturelles.

Les articles sont remis anonymement a au moins deux membres du
comité de lecture. Ils ne doivent pas dépasser 8 pages dactylographiées,
bibliographie incluse (25 lignes par page, double interligne, avec une marge
de 4 cm a gauche) ou 16 000 signes. lIs peuvent étre adressés sous forme
de fichier informatique (Word RTF), accompagné toujours d'un exemplaire
sur papier.

Les références bibliographiques doivent étre classées par ordre alpha-
bétique, numérotées et dactylographiées en double interligne.

Les tableaux doivent étre numérotés et correspondre a un appel précis
dans le texte.

La correction des épreuves ne peut étre que d'ordre typographique. Le
«bon a tirer » doit étre envoyé au secrétariat de la revue sous huitaine.
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Travailler en réseau
Meéthodes et pratiques en
intervention sociale

Philippe Dumoulin, Régis Dumont,
Nicole Brosse, Georges Masclet
Dunod

La crise de sens qui touche la société
se traduit par I'émergence de phéno-
meénes sociaux et de situations pro-
blémes de plus en plus complexes. En
confrontation avec les publics ciblés, les
professionnels tentent d’exercer des
missions aussi diverses que les institu-
tions ou services ot ils exercent. Parce
qu'il reconnait les potentiels des pro-
fessionnels et des usagers, le réseau
s'impose comme une sorte de panacée
universelle susceptible de régler les dif-
ficultés liées aux problématiques nou-
velles et a la nécessité de coordonner
les actions entre partenaires. Sans suc-
comber a ce mirage, les auteurs, a tra-
vers leurs expériences respectives, dé-
crivent le réseau comme un outil
d’intervention qui laisse une place im-
portante a 'humain. « L'intervention de
réseau », «le travail social de réseau », «les
réseaux d’échanges de savoirs », « les ré-
seaux professionnels » sont des outils,
certes différents, mais qui placent ['usa-
ger ou le professionnel en position d'ac-
teur capable de développer et de mo-
biliser des ressources pour trouver des
solutions adaptées aux situations aux-
quelles il est confronté. Aprés une ap-
proche contextuelle autour de I'émer-
gence des réseau, les auteurs apportent
des définitions de ces différentes formes
organisationnelles illustrées par des
exemples.

Le métier de conseiller(ére) en
économie sociale familiale
Professionalité et enjeux

Nouvelle édition, enrichie d’une
postface inédite

Francois Aballéa, Isabelle Benjamin
et Francois Ménard

La Découverte

La profession de conseiller en écono-
mie sociale familiale (CESF) fait partie
des professions du travail social. On
rencontre les conseillers et conseilleres
«en ESF », pour reprendre une formule
en usage, a coté des assistantes sociales
dans les services sociaux des départe-
ments, au sein des caisses d'allocations
familiales (CAF), dans les centres com-
munaux d’action sociale (CCAS), dans
les centres sociaux, dans les organismes
HLM...

Si nul ne conteste leur légitimité a in-
tervenir dans ce domaine, leur place
n‘a pas toujours été aussi claire ; d'ou
I'intérét, alors que ces mémes profes-
sions du travail social sont quelque peu
bousculées par la pression qu’exercent

sur elles de nouvelles problématiques
d’intervention, d’ examiner les élé-
ments constitutifs de cette profession
en partant de son histoire et en étu-
diant son développement, ses pra-
tiques et les compétences qu’elle re-
quiert.

Ecstasy : pilules sans
ordonnances

Usages et usagers de nouvelles
drogues de synthése

Gilles Hacourt

L'Harmattan

Cet ouvrage livre les résultats d’'une
étude réalisée par des moyens qua-
litatifs et quantitatifs, visant la com-
préhension des caractéristiques so-
ciales, économiques et culturelles des
consommateurs d’ecstasy et des
centres «nouvelles drogues de synthése ».
Les données ont été collectées en
Communauté francaise de Belgique.
Sans nul doute, les analyses nuan-
cées qu'il présente devraient alimenter
le débat en dehors de ces frontieres.

No satisfaction
Psychanalyse du toxicomane
Fernando Geberovich

Préface de Patrick Guyomard
Albin Michel

On a pu penser que le toxicomane
« n’existait pas », on a évoqué '« in-
consistance » de la toxicomanie.
Fernando Geberovich prend le contre-
pied d’une telle position. Il le fait, en
donnant les motifs cliniques, les ex-
pose dans la diversité et la complexité
des cures.

Dans les structures addictives (bou-
limie, anorexie, toxicomanie, dé-
pression essentielle), les conflits in-
ternes ne s’expriment pas dans la
recherche de sens et d’interlocuteurs,
mais par la mise en avant des sen-
sations. Le produit, la prothese psy-
chique, I'objet qui calme la douleur
et couvre la dépendance des illusions
de la liberté est, a la fois, la réponse
disponible et la disparition de la ques-
tion qui s'adresse toujours a d’autres.
Les toxicomanes sont le symptome
d’'une mutation symbolique aux mul-
tiples figures. Ils font une offre d'écoute
et d'interprétation renouvelée, qu’ils
ne sauraient refuser sans se voir eux-
mémes (et leur pratique) dé-symbo-
lisés. Leur malaise requiert un abord
des liens de dépendance précoce et
une réinvention de la clinique. Fer-
nando Geberovich livre un travail
porté par le désir de maintenir et d'ac-
compagner la vie psychique aux
confins de sa disparition, a ses limites
de survie, la ot le rapport au produit
sature le risque de la parole.

ANNONCES EN BREF

26 avril 2003. Paris. Journée sur le
théme : Epilepsie intime. Psychisme et Epi-
lepsie. Renseignements et inscriptions :
Secrétariat du Dr B. Gueguen, Centre
Hospitalier Sainte-Anne, 1 rue Cabanis,
75674 Paris Cedex 14.

15 mai 2003. Paris. Aprés-midi orga-
nisé conjointement par I’Association
franco-argentine de psychiatrie et de
santé mentale et le Cercle d’études psy-
chiatriques Henry Ey de Paris, dans le
salon d’honneur de la Fondation ar-
gentine, Cité universitaire internatio-
nale de Paris, 27 bd Jourdan, 75014
Paris. Avec les auspices de 'Ambassade
de la République Argentine sur le théme :
Crise sociale et psychopathologie. A
propos de la situation en Argentine. Infor-
mations : Eduardo Mahieu, eduardo.
mahieu@free.fr. EPS Erasme, 147 av.
Armand Guillebaud, 92160 Antony.
Tél.: 01 46 74 31 11.

17 au 22 mai 2003. San Francisco. 156¢
Congrés de I'Association Américaine de
Psychiatrie. Renseignements : APA. E-
mail : apa@psych.org. Internet : www.
psych.org.

23 et 24 mai 2003. Versailles. Journées
nationales d'études de 'lUNAFAM. Theme
geénéral : Un plan d’urgence pour les per-
sonnes handicapées psychiques dans la
cité. Renseignements et inscriptions :
UNAFAM Congres, 12 Villa Compoint,
75017 Paris.

24 mai 2003. Cahors. 2émes Journées
de Cahors en partenariat avec la SIPE
organisées par le College International
de Psychanalyse et d’Anthropologie sur
le théme : Artistes et/ou thérapeutes ?
Renseignements et inscriptions : CIPA
Sud-Ouest, 842 rue Emile Zola, 46000
Cahors. Fabienne Grindefer, tél. :
05 65 22 08 90. Fax : 05 65 22 32 22.
et Hélene Lasserre, 06 30 20 31 23.
28 mai au 1 juin 2003. Annecy. 32émes
Journées Franco-Suisses pour médecins
et soignants sur le theme : Formation a
la relation soignant-soigné. Renseigne-
ments et inscriptions : S. Cohen-Leon,
11 square Clignancourt, 75018 Paris.
Fax : 01 42 64 54 56.

29 et 30 mai 2003. Prague. Colloque
franco-tchéque de psychiatrie. Rensei-
gnements : Association Piotr-Tchaadaev,
Dr J.Y. Feberey. Tél. : 04 92 10 49 49.
E-mail : jean-yves.feberey@wanadoo.fr.
29 mai et 1¢' juin 2003. Lyon. 63¢
Congrés des psychanalystes de langue
francaise sur le théeme : Honte et culpa-
bilité. Renseignements : Mailex, 53 ave
Secrétan, 75019 Paris. Tél./fax :
01 42 02 37 70.

2 au 5 juin 2003. Lyon. Congres de psy-
chiatrie et de neurologie de langue fran-
caise. Les deux rapports seront axés sur
les themes suivants : Créativité et art thé-
rapie en psychiatrie par le Pr P. Moron, le
Dr G. Roux, le Dr J.-L. Sudres (Toulouse)
et Psychiatrie et migration par les Drs T.
Baubet, M.R. Moro, J.B. Loubeyre (Bo-
bigny). Renseignements : Dr J. Bour-

gonse, CHS de Savoie, BP 1126, 73011
Chambéry Cedex. Tél. : 04 79 60 20
0 36. Fax : 04 79 60 31 88. E-mail : jp-
chabannes@ch-saint-egreve.fr.

3 et 4 juin 2003. Paris. Formation sur
le théme : Le soin en service de médecine
physique et réadaptation (MPR). Rensei-
gnements et inscriptions : Initiatives
Santé, Département Congrés-Forma-
tions, Groupe Liaisons, 1 ave Edouard
Belin, 92856 Rueil-Malmaison Cedex.
Tél.: 01 41 29 77 51.Fax : 01 41 29 77 54.
5 et 6 juin 2003. Marseille. 24¢mes Jour-
nées nationales de 'ANIT sur le theme :
Toxicomanies, santé mentale, sécurités.
Renseignements : Association nationale
des intervenants en toxicomanie, 28
chemin du Moulin, 69230 Saint-Genis-
Laval. Tél. : 04 78 50 78 50. Fax :
04 78 50 78 76. E-mail : anit@wana-
doo.fr. Internet : www.anit.asso.fr.

5 au 7 juin 2003. Nice. 9¢ Congrés Na-
tional de la Société Francaise d'Ac-
compagnement et de Soins Palliatifs sur
le théme : Les soins palliatifs au 21¢ siécle
face aux situations difficiles. Renseigne-
ments : COMM Santé. Tél. : 05 57 97 19 19.
Fax : 05 57 97 19 15. Email : info@comm-
sante.com.

12 et 13 juin 2003. Paris. 15émes Ren-
contres d’études et de formation du GE-
RART (Groupe d’Etudes de de Recherches
sur les Appartements Relais Thérepeu-
tiques) sur le theme : Hosto, boulot, dodo...
Renseignements et inscriptions : Patrick
Halmos, GERART, Centre Jean Wier, 5
rue Michelet, 92150 Suresnes. Tél./fax :
01 41 44 27 10. E-mail : gerart@free.fr.
Internet : www.gerart.com.

13 juin 2003. Paris. Rencontres sur la
Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adoles-
cent sur le theme : L'hyperactivité : de
I'enfance a I'dge adulte. Informations :
Secrétariat du Service de Psychopatho-
logie de I'Enfant et de I'Adolescent, HO-
pital Robert-Debré, 48 bd Sérurier, 75019
Paris. Tél. 01 40 33 22 92.

13 et 14 juin 2003. Auxerre. 9¢ Congres
de Psychothérapie de Groupe d’Enfants
et d’Adolescents sur le théme : Jouer en
groupe. Renseignements : CIRPPA, 14
ave Général Rollet, 89000 Auxerre. Tél. :
03 86 48 23 08.

14 juin 2003. Lyon. Colloque sur le
théme : Faut-il de I'acte pour faire du re-
foulement ? Renseignements et inscrip-
tions : Analyse Freudienne, 39 ave de
la République, 75011 Paris. Tél./fax :
01 43 57 10 90. E-mail : analysefreu-
dienne@noos.fr. Internet : www.analy-
sefreudienne.com.

17 juin 2003. Valenciennes. Journée
de Formation continue sur le theme :
Santé mentale et politique de la ville. Ren-
seignements et inscriptions : Fédération
d’Aide a la Santé Mentale Croix-Marine,
31 rue d’Amsterdam, 75008 Paris. T€l. :
01 45 96 06 36.Fax : 01 45 96 06 05.
E-mail : croix-marine@wanadoo.fr. Site :
croixmarine.com.

17 au 19 juin 2003. Lorquin. 27éme édi-
tion du Festival International Ciné-Vi-
déo-Psy de Lorquin. Renseignements :
Centre National de Documentation Au-

diovisuelle en Santé Mentale, Centre
Hospitalier, 5 rue du Général de Gaulle,
57790 Lorquin. Tél. : 03 87 23 14 79.
Fax : 03 87 23 15 84.

19 et 20 juin 2003. Rouen. 23&mes Jour-
nées annuelles de Formation de I'As-
sociation pour la promotion des hopi-
taux de jour pour personnes agées
(APHJPA) sur le théme : Syndromes dé-
mentiels et hopital de jour : I'instant pour
évaluer, le temps pour comprendre et soi-
gner. Renseignements : Dr P. Denis, H6-
pital d'Oissel, CHU de Rouen, 76031
Rouen Cedex. Tél. : 02 32 88 85 80.
Fax : 02 32 88 84 92. E-mail : sylvie.
gangnon@chu-rouen.fr.

19 et 20 juin 2003. Vienne. Conférence
Internationale sur le theme : Diagnos-
tic en psychiatrie. Renseignements :
tél. 512 8091 15. Fax : 512 80 91 80.
E-mail : wpa2003vienna@icos.co.at. In-
ternet : www.wpa2003vienna.at.

22 et 23 juin. Lille. 3¢mes Rencontres
« Corps et psychiatrie » sur le théme :
Hyperacdtivité, instabilité, hyperkinésie, dé-
faut d’attention. De quoi s‘agit-il ? Pour-
quoi s’agitent-ils ? Renseignements : SB
Organisation, 36 rue Jacques Kellner,
75017 Paris. Tél. : 01 58 60 25 35. E-
mail : sborg@wanadoo.ft.

21 juin 2003. Fontevraud. 18&me Jour-
née Psychiatrique du Val-de-Loire or-
ganisée par le CESAME (Centre de Santé
Mentale Angevin) sur le théme : La
beauté : remédes, maladies ou vérité. Ren-
seignements : Secteur 7, Cesame, Ste-
Gemmes-sur-Loire, Secrétariat du Dr
Lhuillier, BP 89, 49137 Les Ponts de Ce
Cedex. Tél. : 02 41 80 79 93. Fax :
02 41 80 79 63. E-mail : secteur7 @ch-
cesame-angers.fr ou Service de Psy-
chiatrie et de Psychologie Médicale, CHU
d’Angers, Secrétariat du Pr. Garré, 49033
Angers Cedex 01. Tél. : 02 41 35 32 43.
Fax : 02 41 35 49 35. Intemet : http//psy-
fontevraud.free.fr. E-mail : Psychiatrie-
Adulte@chu-angers.fr.

6 au 7 juillet 2003. Marseille. Mani-
festations organisées par I'Université
d'été de Marseille sur le theme : L'au-
torité en panne. Renseignements : Georges
Chappaz, Université de Provence, 3 place
Victor Hugo, 13331 Marseille Cedex 3.
Tél./rép/fax : 04 91 50 91 10.

9 au 11 juillet 2003. Paris. Colloque or-
ganisé par la section d'épidémiologie
et de santé publique de la WPA sur le
theme : Théories et pratiques en épidé-
miologie psychiatrique. Renseignements :
MGEN, 3 square Max Huymans, 75015
Paris. Tél. : 01 40 47 20 20. Internet :
www.wpaepidemioparis.org.

18 et 19 septembre. Lyon. Congres or-
ganisé par le Groupe Francais d’Epidé-
miologie Psychiatrique (GFEP) sur le
theme : Exploitation statistique en Santé
Mentale des données issues des DIM et des
administrations hospitaliéres. Renseigne-
ments et inscriptions : Groupe Francgais
d’Epidémiologie Psychiatrique, Centre
Hospitalier Saint Jean de Dieu, 290 route
de Vienne, 69873 Lyon Cedex 08. Tél. :
04 37 90 13 55.Fax : 04 37 90 13 56.
E-mail : cgea@ch-st-jean-de-dieu-lyon.fr.
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pour un an

Nom :
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(11 an
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Adresse :

Tarif

étudiant et
internes

30 €.
*supplément étran,
=30 €/an

CHEQUE A I’'ORDRE DE MAXMED a envoyer avec ce bulletin,
54, boulevard de la Tour Maubourg, 75007 Paris
Teléepbone : 01 45 50 23 08

[ Je souhaite recevoir une facture acquittée justifiant de mon abonnement.
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