
P ar un courrier du 24 février 2004, le Préfet d’Ile
de France informait le Maire de Paris, de l’inten-

tion de l’Etat de construire des locaux destinés au
nouveau Tribunal de Grande Instance sur les sites
de deux hôpitaux parisiens : l’hôpital Saint-Vincent-
de-Paul et une partie importante de l’Hôtel-Dieu.
Cette situation réédite, en quelque sorte, celle qu’a
connue l’Asile Sainte-Anne en 1932 et 1933.
En effet, en 1932, l’Etat a envisagé de procéder à la
désaffectation de l’Asile Sainte-Anne pour faire place à
des locaux destinés à la Faculté de Médecine de Paris.
Cet article relate, notamment, les protestations émises
par différentes organisations et par la Presse à l’en-
contre de ce projet qui, finalement, n’a pas abouti

vraisemblablement en raison de ces protestations
mais, certainement, pour des considérations à carac-
tère financier. Comme souvent dans notre pays.

Le projet de suppression de l’asile
Sainte-Anne (1932-1933)
En 1932, la Société Médicale des Asiles de la Seine
alerte le Conseil Général de la Seine sur le projet de
désaffectation de l’Asile Sainte-Anne pour faire place
à des locaux destinés à la Faculté de Médecine de
Paris, dont l’aménagement définitif d’ailleurs ne date
pas de plus de trente ans. Ce projet  est initié par

S uite à une tentative de suicide (on parle alors de
patient « suicidant »), le risque de décès par suici-

de ou par mort violente est multiplié par 20 (16) et le
risque de décès par mort naturelle est multiplié par 2
(27). Au total, 1 à 2% des patients décéderont dans
l’année.  La qualité de vie et le devenir des survi-
vants, dans les années qui suivent, sont altérés : répé-
titions (« récidives ») des conduites suicidaires (15 à
30% dans les 12 mois), fréquence des pathologies
psychiatriques, mais aussi difficultés scolaires, psy-
chosociales, familiales et judiciaires (10, 18). 
Lors de l’évaluation d’un adolescent déprimé  le psy-
chiatre devra évaluer le risque de tentative de suicide
ou de suicide, et pour un adolescent suicidant, le
risque de récidive. Les échelles d’évaluation du risque

suicidaire ne peuvent, en aucun cas, se substituer à
l’évaluation clinique, mais elles peuvent  être une
aide complémentaire. 

Les recommandations
professionnelles
D’après les recommandations de l’ANAES (Agence
Nationale d’Accréditation Et de Soins) pour la prise en
charge hospitalière des adolescents après une TS
(1998) (1) : « L’hospitalisation doit être la règle, tout
particulièrement en cas de risque de récidive immédia-
te de la TS, en particulier s’il existe une forte intention-
nalité suicidaire, afin d’assurer la sécurité du patient ».

R oute de la Havane à l’aéroport. Le regard glisse.
Pas d’affiches publicitaires, d’enseignes de maga-

sins, de publicités pour Toshiba, Cartier, Wonder...
Seulement quelques panneaux à la gloire de la Révo-
lution et de ses leader : José Marti, Fidel, le Che et des
slogans :

« Cette révolution est la fille de la culture et des idées »
« Personne ne pourra nous enlever l’espérance »

La route est peu fréquentée. Quelques voitures,
vieilles chevrolets américaines, peugeot, des coco-
taxis. Des files de passagers attendent, patiemment,
sous les abribus. Pas d’embouteillages. Les piétons
marchent, les mains libres, le temps pour eux.
En face de l’aéroport, l’entrée de l’hôpital psychia-
trique au fond d’une grande allée bordée de pal-
miers et de flamboyants. Le bâtiment de l’adminis-
tration date des années 30. Sur le fronton, l’inscription

« casa de dementes ». Autour, des présences incer-
taines. Mais il faut circuler vers un auvent. Une qua-
rantaine de musiciens, de tous les accueils officiels,
attend le signal du départ. Sous la baguette du chef
s’envole « La vie parisienne ». Cuba a été fortement tra-
versée par la culture occidentale. Dans son histoire de
la musique cubaine, Alejo Carpentier, dévoile les
dialogues et les voies de passages entre musique
cubaine et européenne.

Un peu plus loin, dans la salle de conférence, un
projecteur est allumé. Le directeur de l’hôpital a sa
propre interprète, pas toujours compréhensible, mais
les diapos confirment. L’histoire se résume ici en
quelques dates :
-1857: Fondation de l’hôpital sous la colonisation espa-
gnole.
-1902 : Cuba acquiert son indépendance.
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Les échelles de risque
suicidaire à l’adolescence
Avec officiellement (chiffres sous-estimés) 1000 suicides et 40 000 tentatives 
de suicide par an,  les adolescents (15-25 ans) paient un lourd tribut au spectre
pathologique de la suicidalité. 
Cette pathologie suicidaire, dont il est important de rappeler qu’elle est
transnosographique, représente donc un enjeu de santé publique majeur et
une préoccupation constante pour tout psychiatre. 

� VOYAGES C. Zittoun
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Aperçu de l’hôpital psychiatrique
de La Havane

� EDITORIAL G. Massé

Combien de lits
en psychiatrie
générale ?

Quelle doit être la place de
l’hospitalisation complète en

psychiatrie générale ? 
Cette question, comme celle de

son recours  constitue un enjeu majeur,
même si les apparences vont dans un cer-
tain sens : l’activité globale des lits à temps
plein diminue, la « pression » sur les lits croît,
ses clients exclusifs ne constituent que 9%
de la file active d’un secteur tandis que 80%
de celle-ci inclut des patients qui n’ont jamais
été hospitalisés. 
Le nombre de lits temps plein occupés a été
réduit de 120.000 à 43.000 environ, en cin-
quante ans, et les durées moyennes de séjour
ont baissé de 300 jours à environ 35 durant
la même période. De nombreuses raisons
maintiennent l’importance de l’hospitalisa-
tion complète, sans même tenir compte des
raisons de crise (augmentation des admis-
sions, etc, qui la poussent au devant de la
scène.
L’hospitalisation est la réponse la plus coû-
teuse en moyens, comme toute activité fonc-
tionnant 24h/24 avec des professionnels qua-
lifiés. Les dépenses de fonctionnement et
d’équipement d’un secteur psychiatrique sont,
en général, proportionnées à sa capacité en
lits. L’hôpital draine, en moyenne, près de
80% des ressources. 
Ceci permet de déduire, a contrario, ce qui
reste affecté au travail dans la communauté,
plus de quarante ans après l’instauration de la
politique de secteur. L’utilisation de l’hospi-
talisation dans la décision de soins, ses consé-
quences sur la capacité, la taille de l’outil,
constituent un enjeu stratégique et financier
considérable pour l’ensemble du dispositif de
santé mentale. 

(suite page 2 �)
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l’enfant et l’adolescent (diagnostique,
thérapeutique et pédagogique) en rap-
pelant, pour chacune avec précision, sa
méthode (cadre, participants), ses tech-
niques (interversion des rôles, jeu en
miroir, usage du double, soliloquie), et
la place de l’interprétation, du transfert
et du contre-transfert pour le psycho-
drame thérapeutique. Ces aspects tech-
niques sont longuement développés à
l’aide d’exemples cliniques qui rendent
cet ouvrage didactique, pragmatique et
véritablement attrayant pour ceux qui
souhaitent s’initier au psychodrame.

Emmanuelle Sabouret

Combien de lits en psychiatrie générale ?

L’unification du dispositif sectoriel, grâce à la loi de
1985, a confié à l’hôpital la gestion de l’activité extra-hos-
pitalière, ce qui a renforcé une certaine cohérence. Cette
union a, paradoxalement, légitimé et conforté la matrice
déjà très hospitalo-centrée d’un dispositif dont on voulait
déplacer l’équilibre vers l’ambulatoire, en dehors de l’hô-
pital. Elle a créé les conditions d’un conflit d’intérêt poten-
tiel et permanent, en déléguant l’initiative des progrès et du
développement du travail dans la communauté à une
entité dont les intérêts propres sont parfois très antago-
nistes de cette dernière mission.
L’activité ambulatoire est censée réduire la part de l’hos-
pitalisation ce qui a pu être perçu comme pouvant mettre

en danger le site hospitalier. De plus elle prélève, pour son
développement, des ressources sur un budget hospitalier
contraint et affecté, déjà en partie, à la nécessaire et coûteuse
modernisation de l’intra-muros. En 1985, on ne percevait,
pas encore, l’ampleur de la crise de l’hôpital et l’on pouvait
espérer, légitimement, un transfert de ressources prove-
nant d’un établissement riche vers un extra-hospitalier
départemental globalement pauvre. C’est d’ailleurs ce qui
s’est produit, dans certains territoires, et a alors accéléré la
mise en oeuvre d’une sectorisation à peine balbutiante par-
fois, quinze ans après les circulaires de 1972. Mais ceci
revient à dire en continuité avec cette « politique » qu’il
n’existera probablement pas de ressources supplémentaires
en faveur du travail dans la communauté si l’on n’organise
pas une densification significative du volume hospitalier. �

LIVRES

Le psychodrame chez l’enfant
Daniel Widlöcher
PUF Quadrige

Cette nouvelle édition est enrichie d’une
préface inédite de l’auteur soucieux de
replacer la situation du psychodrame
en France dans le débat actuel sur l’évo-
lution générale des pratiques psycho-
thérapiques d’inspiration psychanaly-
tique. La distinction entre psychothérapies
d’inspiration psychanalytique et la cure
analytique ne doit pas être réduite à
l’assouplissement ou à la simple varia-
tion de certains paramètres du cadre
contribuant à des objectifs thérapeu-
tiques moindres. Ceci est particulière-
ment vrai du psychodrame psychana-
lytique qui, loin d’être une psychanalyse
« allégée », requiert l’articulation de cer-
taines exigences psychanalytiques (prise
en compte des mécanismes inconscients
et du registre symbolique) aux contraintes
propres à l’improvisation dramatique
et à la dynamique de groupe. La dis-
tinction ne doit pas être, non plus, ré-
duite à une tentative d’évaluation de la
qualité du transfert comme valeur dis-
criminante.
Daniel Widlöcher préfère se dégager
de ce point central habituel du débat
en rappelant de manière claire ses
concepts-clés parmi lesquels « le psy-
chanalytique » soulignant l’implication
d’un point de vue psychanalytique
lorsque l’attention des participants (psy-
chothérapeutes et patients) prend en
compte les effets intrapsychiques des
échanges interpersonnels. C’est aussi
bien sûr celui de la « co-pensée » per-
mettant, par un travail associatif au thé-
rapeute, de suivre mentalement ce qui
se dit et ce qui se pense chez le patient.
C’est enfin celui de « représentants-ac-
tions » qui, de son point de vue, sou-
ligne plus que ce que Freud a nommé
« représentations-choses », l’existence
dans la réalité psychique de formations
inconscientes porteuses « d’expériences
d’action qui ne s’accomplissent pas réel-
lement mais sont éprouvées comme
réelles ».
D’où la clarification apportée par l’au-
teur sur ce que permet, d’un point 
de vue métapsychologique, le psycho-
drame psychanalytique par rapport à
la cure. Le psychodrame, par le biais de
l’improvisation dramatique, n’est pas
une voie d’accès directe à l’inconscient
mais il existe une analogie entre le fan-
tasme inconscient et le psychodrame
qui repose sur les contenus théma-
tiques, et non sur le sens des mots, le
narratif est exclu du psychodrame. Ce-
lui-ci joue dans les processus secon-
daires de la pensée, habillés de conte-
nus manifestes, contribuant à l’effet de
sens de la scène – scène fantasmatique
– désormais non muette. Cliniquement,
l’improvisation dramatique que pose le
cadre du psychodrame offre un champ
infini des possibles de l’expression des
sentiments, des fantasmes ou des
conduites dont la compréhension et
l’élaboration dans le jeu aideront à dé-
couvrir, modifier ou développer la per-
sonnalité. Son usage est donc particu-
lièrement indiqué chez l’enfant car sa
participation au jeu dramatique est plus
naturelle que ses moyens d’expression
verbale encore limités.
Le psychodrame psychanalytique, en
France, est également resitué dans ses
racines historiques  et anthropologiques.
L’inflexion psychanalytique en France
dans les années 1950 est l’œuvre des
psychanalystes d’enfants (D. Anzieu, 
S. Lebovici, R. Diatkine, E. Kestemberg)
qui marque le psychodrame de manière
irréversible et contribue à sa durable
expansion. Mais surtout, Daniel Widlö-
cher s’attache à souligner les trois pers-
pectives majeures du psychodrame chez
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Le geste ultime
Essai sur l’énigme du suicide
Pierre Sorel, Jacques Védrinne,
Didier Weber
Presses universitaires de Lyon 17€

A l’heure actuelle, certains points de
repère concernant la question du sui-
cide peuvent être utiles à tous. En ef-
fet, on peut entendre certains parler
de priorité de santé publique et de
stratégies de prévention, d’autres sou-
tenir le respect inconditionnel du libre
arbitre et le droit au suicide médica-
lement assisté.
Parmi les nombreux ouvrages consa-
crés au suicide, cet essai se distingue
par son originalité et sa réflexion.
Loin de vouloir donner une solution
à ce qui est posé comme une énigme,
et non un problème, les auteurs ex-
plorent de nombreuses pistes de ré-
flexion issues de la psychanalyse et
de leur expérience clinique, mais éga-
lement de la littérature (Les Souffrances
du jeune Werther, Mademoiselle Else…),
de données philosophiques, histo-
riques, sociologiques et juridiques.
Ils nous interrogent sur l’évolution de
l’image du suicide dans notre société
et sur les réponses proposées dans
la prise en charge des suicidants. De
nombreux extraits de la littérature et
vignettes cliniques viennent illustrer
leur propos, où dominent l’humilité
et la nécessaire réintroduction de la
dimension subjective de l’acte suici-
daire.

Le « tiers » : protecteur de
l’enfant victime ? 
Sous la direction de Marcelle
Bongrain
Erès 10 €

Cet ouvrage collectif est issu de deux
journées de réflexion organisées à
des moments différents par la Mai-
son des droits de l’enfant et la Fon-
dation pour l’Enfance.
Depuis quelque temps des tiers, qui
s’ immiscent dans la sphère familiale,
sont chargés de protéger l’enfant face
aux défaillances parentales : admi-
nistrateur ad hoc, accompagnant, mé-
diateur, pédopsychiatre, psychologue,
mais aussi famille d’accueil, internat,
service éducatif. Les auteurs s’inter-
rogent sur la place et le rôle de ces
tiers, la question centrale de leur ré-
flexion étant : l’intervention du tiers
garantit-elle la protection de l’enfant ?

Avec la participation de Geneviève Favre-Lan-
fray, Claire Neirinck, Jean-Robert Pélissié, Jean-
Philippe Raynaud, Yvon Tallec, Alain Taris, Ma-
rie-Dominique Vergez.

Hôpital et Europe
Sève, été 2004
Editions de Santé, 35 €

Dans son troisième numéro, la revue
Sève (Santé : enjeux, visions, équi-
libres) aborde la problématique de
l’hôpital dans une Europe qui vient
de s’agrandir et de se doter d’une
constitution. Au fil de huit dossiers,
les contributeurs de cette revue tri-
mestrielle soulignent la diversité du
système européen hospitalier, qui s’est
construit sur des principes communs,
tout en développant des structures
différentes. Droit communautaire, cul-
tures hospitalières, coopération eu-
ropéenne constituent un panorama
du système hospitalier au sein de
l’Union, assorti d’une réflexion sur son
devenir. Il comprend, notamment,
L’Europe des hôpitaux : diversité et conver-
gence, de Pascal Garel, L’hôpital et le
droit communautaire, de Louis Du-
bouis, La coopération européenne dans
le domaine hospitalier : initiatives, exem-
ples, limites, de Denis Durand de Bou-
singen, Culture à l’hôpital, culture de
l’hôpital, de Yves Rubien, Rachel Even,
Bernard Glorion, Olivier Galaverna.
Le prochain numéro de Sève, à pa-
raître à l’automne, sera consacré à la
réforme de l’assurance maladie.

Lors de la Conférence Nationale de
Consensus d’octobre 2000 sur la prise
en charge de la crise suicidaire (7), le
jury a défini 3 types de crises suici-
daires, en urgence faible, moyenne, ou
élevée, selon l’évaluation de 6 élé-
ments : le niveau de souffrance du
patient ; le degré d’intentionnalité ; les
éléments d’impulsivité ; un éventuel
élément précipitant ; la présence de
moyens létaux à disposition ; la quali-
té du soutien de l’entourage proche.

Les différentes échelles
Il existe de nombreuses échelles d’éva-
luation concernant le risque de suicide.
Range et Knott (25) ont fait une revue
en 1997 des 20 échelles les plus cou-
rantes. On peut citer les plus utilisées :
- la Scale for Suicidal Ideation dans ses
diverses modalités : Version initiale de
Beck (1979) (3) à 19 items, la version
modifiée de Miller et coll. (1986) (21), la
version d’autoévaluation de Beck et
coll. (1988) ;
- le Reasons for Living Inventory de
Linehan et coll. (1983) (19) composé
de 48 items répartis en 6 sous-groupes
(maniement plus lourd). Il étudie les
défenses contre le suicide. Il  existe une
version abrégée à 12 items, mais dont
les propriétés psychométriques sont
moins satisfaisantes ;
- le Suicide Behaviour Questionnaire
de Cole (1988) (6) qui comprend une
version pour les adultes et une pour
les enfants. Il comprend 4 questions
cotées de façon variable et son  manie-
ment est facile. Cependant, il est aisé-
ment « falsifiable » et ne tient pas comp-
te des idées suicidaires actuelles ;
- l’Echelle de Désespoir de Beck (Hope-
lessness Rating Scale) : celle-ci évalue le
désespoir, qui constitue une dimension
importante du risque suicidaire. Plu-
sieurs études ont démontré sa relation
avec le suicide ou les idéations suici-
daires (3, 15, 20). Cependant, il a égale-
ment été mis en évidence que : d’une
part l’intensité du désespoir n’est pas
liée à l’intensité du désir de mort dans
une population de 60 adolescents sui-
cidants (22) ; d’autre part, le désespoir
ne constitue pas un facteur prédictif
fiable de risque de récidive suicidaire
dans une population de 212 suici-
dants (23). Le désespoir semble être plu-
tôt un facteur prédictif de suicide sur le
long terme (4).

Selon le moment de
l’évaluation

La plupart des échelles citées ci-dessus
sont utilisées pour la prévision du sui-
cide en amont du geste, c’est à dire en
prévention primaire, mais aucune, mis
à part la Suicide Intent Scale (SIS) de
BECK et coll. (5), ne s’intéresse à l’éva-
luation de la tentative de suicide qui
vient d’avoir lieu, afin de limiter les
risques de récidives et les conséquences
néfastes liées à l’acte, c’est-à-dire dans le
champ des préventions secondaires et
tertiaires. 

L’Echelle d’Intentionnalité
Suicidaire (Suicide Intent Scale),
de BECK

Cette échelle répond aux recomman-
dations professionnelles d’évaluation
de l’intentionnalité suicidaire. C’est un
hétéro-questionnaire. Elle sert à éva-
luer l’intensité du désir de mort du
patient au moment de sa TS. Elle a
une valeur prédictive du risque de sui-
cide ultérieur (pas du risque de nou-
velle TS). La version initiale a été éla-
borée par BECK en 1974 (5). Elle
comportait 20 questions, divisées en
3 sections : les circonstances de la TS,
rapportées par le patient ou d’autres
sources (famille, police, pompiers…) ;
les pensées du patient au moment de
sa TS (« self-report ») ; et 5 questions
non cotées (car de « poids » incertain).
Beck avait suggéré de rajouter une qua-
trième section sur la fiabilité de la cota-
tion, évaluée pour chaque cas particu-
lier.
Elle a été revue par Pierce en 1977,
qui en a fait une version à 12 ques-
tions, divisées comme précédemment
en 3 sections : les circonstances de la
TS ; les dires du patient ; et 2 ques-
tions sur la létalité évaluée par le méde-
cin, non cotées. 
Le score total d’Intentionnalité Suici-
daire (IS) est la somme des 10 pre-
mières questions.
Il varie de 0 à 21. Intentionnalité
« faible » de 0 à 3, « moyenne » de 4 à

10, « élevée » de 11 à 21. Entre 1973-
1974 et 1978-1979, Pierce a effectué
une étude longitudinale prospective (24)

portant sur une cohorte de 500
patients adultes pris en charge lors
d’une TS indexe et dont on évalue le
devenir pendant 5 ans : les patients
qui se sont suicidés ont clairement ten-
dance à avoir un IS plus élevé lors de
l’épisode index, par rapport aux patients
qui ne se suicident pas, mais la diffé-
rence n’est pas significative. Ces mêmes
patients ont un IS ultime (lors de la
dernière TS, qui précède le suicide)
moyen qui est significativement plus
élevé que l’IS moyen sur 5 ans des
500 patients. De plus leur IS ultime
n’est jamais bas. Inversement, sur les
500 patients de départ qui avait un IS
index bas, aucun n’est mort par suicide
lors d’un épisode ultérieur.

Selon l’âge
La plupart de ces échelles n’ont pas été
testées de manière adéquate chez l’ado-
lescent (8, 9). L’American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry a repor-
té dans un tableau 11 échelles d’éva-
luation de la suicidalité chez les enfants
et les adolescents (2) (cf. tableau).
On mentionnera 3 autres échelles pour
adolescents qui nous ont paru intéres-
santes :
• Kienhorst et coll. (1991) (13) ont com-
paré 48 adolescents suicidaires (dont
41 filles) et 66 adolescents déprimés
sans antécédents suicidaires (dont 52
filles) avec un âge moyen de 17 ans. 
Sur 117 variables explorées au cours
d’un entretien semi-structuré, 7
variables émergent : prise de poids ;
fatigue ou perte d’énergie ; absence du
père (du domicile) ; pessimisme envers
le futur ;  désespoir ; antécédent de
projet suicidaire ; risque de réussite du
suicide (gravité du geste).
Ils ont établi un score de 0 à 7 avec 1
point pour chaque variable. 
Un score supérieur à 4 permet de repé-
rer les sujets ayant fait une TS avec
une sensibilité de 90% et une spécificité
de 83%. Un an après la première éva-

luation, 5,4% des déprimés non suici-
dants ont fait une première TS et
12,5% des suicidants ont refait une TS.
Tous avaient un score supérieur à 4.    
• S. Kingsbury (1996) (14) a créé un ins-
trument à 5 questions, PATHOS.
Celui-ci a permis de repérer parmi  45
adolescents ayant fait une IMV, avec
une sensibilité de 100% et une spéci-
ficité de 57 %, un groupe à haut risque
de récidives incluant les adolescents
présentant une dépression, un déses-
poir important, une longue prémédi-
tation, une intentionnalité suicidaire
élevée. Ce groupe consiste en 57,8%
des patients. Le score va de 0 à 5 (un
point par réponse positive) et tous les
patients du groupe à haut risque
avaient 2 ou plus. 
PATHOS est un acronyme :
1. (P) Have you had Problems for longer
than one month ?
2. (A) Were you Alone in the house at
the time ?
3. (T) Did you plan the overdose lon-
ger than Three hours ?
4. (HO) Are you feeling HOpeless about
the future ?
5. (S) Were you feeling Sad for most of
the time before the overdose ?
L’auteur retrouve une corrélation signi-
ficative avec la dépression (mesurée
par l’échelle de dépression de Beck),
avec le désespoir (échelle de désespoir
de Beck) et avec l’intentionnalité suici-
daire (échelle d’intentionnalité suici-
daire de Beck). Il suggère l’utilisation
de PATHOS comme une aide ou un
aide-mémoire pour des évaluateurs.
• J. Stork (1977) (26) a établi une Echel-
le d’Evaluation du Risque Suicidaire
(EERS), grâce à une étude empirique et
statistique effectuée sur 3086 sujets de
13 à 25 ans (écoliers, étudiants et
conscrits) chez qui il a cherché à mettre
en évidence une « personnalité dépres-
sive suicidaire ». Il s’agit d’un auto-ques-
tionnaire de 51 items, qui comptabili-
se 1, 2 ou 3 points,  avec certaines
différences entre filles et garçons.
De 0 à 39 points : « état normal » (TS
inférieures à 15% maximum) (85%
des sujets testés),
De 40 à 43 points : « état douteux »
(5% de l’effectif),
De 44 à 49 points : « risque suicidaire
faible » (TS inférieures à 40%) (10%
de l’effectif),
De 50 à 60 points : « risque suicidaire
important » (TS dans 70% des cas) (4%
de l’effectif),
De 61 points à plus : « risque suicidai-
re extrêmement important » (1% des
sujets, qui ont tous déjà fait une TS).
Ce questionnaire mesure aussi les com-
portements qui font partie du champ
suicidaire inconscient, comme la pro-
pension à l’alcool et aux drogues, aux
comportements antisociaux, aux acci-
dents multiples. Il est intéressant de
noter que la courbe de risque suicidai-
re est superposée avec celle des com-
portements antisociaux.

Selon la langue
Parmi les échelles précédemment
citées, seule l’Echelle de Désespoir de
Beck a, pour l’instant, été traduite et
validée en français. 
En langue française, Granier et Bou-
lenger (2002) (11, 12) ont proposé une
évaluation de la tentative de suicide
par l’Echelle de Gravité des Conduites
Suicidaires (EGCS). Ils présentent les
résultats d’une étude portant sur 77
patients adultes accueillis aux urgences
pour TS et qui ont été classés en 4
groupes après entretien psychiatrique et
décision d’orientation : Sortie, Consul-
tation, Hospitalisation, et Hospitalisa-
tion sous contrainte. Les scores à
l’échelle dans les 4 groupes étaient sta-
tistiquement différents. 
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� Les échelles de risque
suicidaire à l’adolescence

Instruments de mesure de la suicidalité chez les enfants et adolescents (4)

Echelle Auteur Age Evalue Longueur

Auto-évaluation

Beck Hopelessness Beck et coll., 1974 Adolescents Le désespoir 20 items 
Scale (BHS)

Hopelessness Scale Kazdin et coll., 1986 Enfants et adolescents Le désespoir 17 items
for Children (HSC)

Columbia Teen Shaffer et coll., 1996 Adolescents Les idées et les compor-
Screen (CTS) tements suicidaires, 

et les facteurs de risque 26 items

Suicidal Ideation Reynolds, 1987 Adolescents La fréquence et la sévérité 15 (collège) ou 
Questionnaire (SIQ) (11-18 ans) des idées suicidaires 30 (lycée) items

Suicide Probability Tatman et coll., 1993 A partir de 14 ans. Index clinique du 1 page
Scale (SPS) risque suicidaire

Reasons For Living Osman et coll., 1998 Adolescents Les défenses contre 14 items
Inventory for (version adulte par le suicide
Adolescents (RFL-A) Linehan en 1985)

Child-Adolescent Pfeffer et coll., 2000 6-17 ans Le risque de TS 30 items
Suicidal Potential 
Index (CASPI)

Hétéro-évaluation

Child Suicide Pfeffer et coll., 1979 6-12 ans Les comportements 17 pages 
Potential Scale suicidaires et les
(CSPS) facteurs de risque

Suicide Potential Reynolds, 1991 11-18 ans Le risque suicidaire 22 items
Interview (SPI) (4 pages)

Scale for Suicidal Beck et coll., 1979 Recherche limitée La fréquence, la durée, 19 items
Ideation (SSI) chez les adolescents et l’intensité des idées (4 pages)

suicidaires

Suicide Intent Scale Beck et coll., 1974 Pas encore étudié L’intentionnalité suicidaire 15 items
(SSI) chez les enfants des suicidants

et adolescents �
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Mordre le ciel
Gudule
Flammarion 7€

A l’âge de tous les possibles, un jeune
garçon décide de mettre fin à sa vie en
se précipitant du haut d’un toit… Il ne
s’agit pas d’un roman mais d’un té-
moignage poignant sur le suicide d’un
adolescent, qui nous permet de vivre
de l’intérieur les réactions et les inter-
rogations de ses proches : famille, pe-
tite amie, amis, parents des amis…No-
tamment, la narratrice qui sera dans un
premier temps tentée de mener son en-
quête à la recherche d’impossibles ré-
ponses, afin d’apaiser la douleur, la co-

lère et le sentiment de culpabilité.
Le ton est juste, alliant émotion et re-
tenue, et l’on sortira de cette lecture un
peu plus lourd de cette confidence, un
peu plus riche aussi.

Epilepsies, guide à l’usage des
patients et de leur entourage
Ouvrage collectif
Editions Basch 15€

Six associations françaises se sont re-
groupées pour rédiger un guide pour lut-
ter contre l’exclusion des personnes at-
teintes d’épilepsie, publié à l’occasion
des journées nationales contre l’épilep-
sie qui se sont tenues du 18 au 24 oc-
tobre 2004.

Interventions brèves en alcoo-
logie
Alcoologie et addictologie 2004, 26, 3
suppl.

Ce numéro spécial présente une série
d’articles issus de conférences données
dans le cadre du symposium interna-
tional « Interventions brèves pour consom-
mateurs d’alcool à risque ». 
Cette manifestation, soutenue par la
Fondation Dr Auguste Widmer, a réuni
à Lausanne les 14 et 15 septembre 2000
les chercheurs à l’origine des contribu-
tions les plus importantes dans ce do-
maine qui émergent de la médecine

communautaire et préventive. 
La série d’articles propose de suivre un
cheminement menant de l’origine de
l’intervention brève (Linda Sobell), au
développement d’instruments de repé-
rage (John Saunders) puis aux études
évaluant leur efficacité (Michael Fleming)
et leur rapport coût-bénéfice (Michael
French). 
La seconde partie aborde la formation
des médecins généralistes à la pratique
du repérage et de l’intervention (Judith
Ockene) avant de terminer par des pro-
jets de diffusion à grande échelle (Tom
Babor, Nick Heather).

LIVRES ET REVUES

Les drogues
Approche sociologique,
économique et politique
Sous la direction de Marie Jauffret-
Roustide
Les études de la Documentation
Française
La Documentation Française 14 €

Cet ouvrage aborde la complexité de
l’usage de drogues dans toutes ses di-
mensions : mesure de la consomma-
tion, aspects législatifs, trafic interna-
tional et local, politiques publiques. Ce
panorama, qui s’efforce d’être le plus
complet possible,  permet d’avoir accès
à des informations « objectives » et de
sortir de la vision stéréotypée de la toxi-
comanie qui lui est souvent offerte dans
les médias. Dans l’opinion publique, les
drogues sont souvent associées à des
images de déchéance, d’aliénation et
d’animalité, le « drogué » étant présenté
comme ayant perdu la maîtrise de sa
vie et le contrôle de lui-même. Les qua-
lités de volonté personnelle, de res-
ponsabilité et d’autonomie lui sont niées
et le portrait psychologique habituelle-
ment dressé du toxicomane est celui
d’un individu inconstant, instable, in-
fantile, manipulateur, menteur et irres-
ponsable. Pour dépasser cette vision et
dépassionner le débat sur les drogues,
les auteurs de cet ouvrage se sont ap-
puyés sur des sources  issues de leurs
travaux de recherches ou d’enquêtes
menées par d’autres équipes en France
ou à l’étranger.
Les dispositifs de surveillance et les dif-
férentes enquêtes menées auprès de la
population ou des usagers de drogues
accueillis dans les dispositifs spéciali-
sés,  renseignent sur l’état de la consom-
mation des produits psychoactifs en
France. L’ensemble de ces sources per-
met de disposer d’indicateurs sur les
usagers dits « à problème » à travers les
phénomènes de consommation émer-
gents dans les espaces urbains et fes-
tifs (1), les usagers reçus dans le dispo-
sitif sanitaire et social spécialisé (2),
l’évolution des ventes de traitements
de substitution et de seringues (SIAMOIS-
INVS) (3) et les données issues des in-
terpellations (Office central pour la ré-
pression du trafic illicite des stupéfiants :
OCRTIS). D’autres enquêtes quantita-
tives permettent de disposer de don-
nées sur la consommation de produits
psycho-actifs dans la population, à tra-
vers l’insertion de questions sur les
drogues dans des études portant sur
d’autres sujets ou à travers quelques
études menées spécifiquement sur l’usage
de produits psycho-actifs (ESCAPAD, ES-
PAD) (4). Si les données quantitatives
nous offrent des éléments de cadrage
et nous renseignent sur l’ampleur de la
consommation dans la population et
sur les produits, les pratiques et les ca-
ractéristiques des consommateurs, ces
données peuvent être complétées par
des enquêtes plus qualitatives portant
sur des problématiques plus précises,
généralement financées par l’OFDT ou
la Mission interministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT).

(1) Coll. Trend - Tendances récentes et nouvelles
drogues, Observatoire français des drogues et des
toxicomanies (OFDT).

(2) Oppidum-CEIP, Enquête dite de novembre du
Service des statistiques, des études et des systèmes
d’information (SESI), étude Coquelicot-Institut de
veille sanitaire (INVS).

(3) Dispositif SIAMOIS (Système d’information sur
l’accessibilité au matériel officinal d’injection et de
substitution) - Institut de veille sanitaire.

(4) ESCAPAD : Enquête sur la santé et les consom-
mations lors de l’appel de préparation à la défense.
ESPAD : European School Survey Project on Alco-
hol and other Drugs.
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LIVRES ET REVUES

Les secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile en 2000 :
évolutions et disparités
Etudes et Résultats n° 341
septembre 2004

Durant l’année 2000, les 320 secteurs
de psychiatrie infanto-juvénile ont suivi
432 000 enfants et adolescents. Ce
nombre est en augmentation régulière
et a doublé depuis 1986. 20% des en-
fants n’ont toutefois été vus qu’une
fois dans l’année. Entre 1991 et 2000,
avec des dotations en personnel glo-
balement stables, les secteurs ont connu
une forte diminution du nombre de
lits d’hospitalisation à temps plein (pas-
sés de 5380 en 1986 à 1604 en 2000),
et un important développement de
structures alternatives permettant des
prises en charge à temps partiel et am-
bulatoire.
Les pratiques ont suivi cette évolution
puisque les enfants et adolescents sont
désormais pris en charge à 97% en
ambulatoire, et que le nombre de ceux
qui sont suivis à temps partiel a dou-
blé entre 1991 et 2000.
Quand l’hospitalisation demeure né-
cessaire, elle tend à être de plus en
plus courte (elle est passée de près
de160 jours en moyenne en 1986 à
42 en 2000) pour un nombre d’en-
fants demeuré stable. L’hétérogénéité
des secteurs de psychiatrie infanto-ju-
vénile en termes d’activité, d’équipe-
ments et de personnels est, pour par-
tie, liée au type d’établissement auquel
ils sont rattachés (CHS, HPP, CH, CHR).
Elle s’accompagne d’une diversité mar-
quée de pratiques, que ce soit en ma-
tière d’accueil, de réponse à l’urgence,
de protocoles de prises en charge, de
pratique de la psychiatrie de liaison
ou d’accompagnement social. Il en est
de même concernant le partenariat
avec les institutions éducatives et les
médecins de ville.

Consultable sur internet. Abonnement gratuit à
souscrire auprès de la DREES.
Fax : 01 40 56 80 38
www.santé.gouv.fr/htm/publication

Une éducation républicaine
Eric Dubreucq
Librairie Philosophique J. Vrin 25 €

L’éducation en France a une histoire
politique et sociale qui a fait l’objet de
nombreuses études. Elle résulte aussi
d’une histoire des idées et des théo-
ries. Durant la période qui va de la
naissance de la IIIe République à la
Grande Guerre, ce n’est pas une, mais

plusieurs doctrines éducatives qui fu-
rent construites. Ce livre étudie trois
figures majeures de cette époque : Ma-
rion, dont le rationalisme pédagogique
et éducatif emprunte aux sciences psy-
chologique et morale ; Buisson, qui
tente de systématiser dans son hu-
manisme les principes et les valeurs
nécessaires à l’éducation d’esprits libres,
tournés vers l’idéal ; Durkheim, enfin,
qui par sa critique radicale, prolonge
ces deux auteurs autant qu’il les dé-
passe. Mais diversité ne signifie pas
éclatement ; les trois doctrines se re-
joignent dans le même effort pour for-
muler les questions inhérentes à une
éducation républicaine. De leur travail
critique, les débats actuels peuvent en-
core tirer profit.

Prévention précoce,
parentalité et périnatalité
Sous la direction de Michel
Dugnat
Erès 28€

Si des actions de prévention sont pos-
sibles et souhaitables en matière de
santé, la période périnatale est un mo-
ment essentiel où l’attention portée
à la relation précoce entre le bébé et
ses parents peut consolider l’inter-
subjectivité sur laquelle l’enfant va se
construire et la parentalité naissante
se développer. Les paradoxes de la
prévention en périnatalité sont mis en
évidence dans ce livre à partir d’ex-
périences (sages-femmes, puéricul-
trices, auxiliaires, éducateurs, méde-
cins, psy), dans divers cadres (maternités,
services de néonatologie, secteurs de
pédopsychiatrie et de psychiatrie gé-
nérale, services départementaux de
PMI, Aide sociale à l’enfance, réseaux
de périnatalité…). D’échanges, éclai-
rés par l’apport transdisciplinaire, des
pistes de réflexion et d’actions se des-
sinent qui invitent à comprendre et à
mettre en œuvre ce qui produit de la
transformation dans les pratiques des
professionnels comme dans la dé-
couverte entre le bébé et ses parents :
le respect des émotions.

Avec la participation de François Ansermet, Etty
Buzyn, Elisabeth Darchis, Pierre Delion, Catherine
Dolto, Yvon Gauthier, Martine Lamour, Daniel
Marcelli, Denis Mellier, Michel Naiditch, Gérard
Neyrand, Evelyne Petroff, Patricia Rossi, Sylvie Sé-
guret, Michel Soulé, Odile Tagawa, Stanislaw Tom-
kiewicz et de Anne Aubert-Godard, Mylène Au-
jard-Catot, Danielle Capgras-Baberon, Stéphane
Casset, Patrick Chardeau, Sylvie Dappe, Marcelle
Delour, Nocole Garret-Gloannec, Nine M.-C. Glan-
geaud-Freudenthal, le Groupe de recherche UMB-
SMF, Babeth Guinamard, Monica Kimelman, Do-
minique Lardière, Anne-Yvonne Lenfant, Agnès
Lepy, Isabelle Schoutith, Françoise Tendron, Jean-
Noël Trouvé.

Il s’agit d’un hétéro-questionnaire de
11 questions cotées de 1 à 3, sauf un
item de 1 à 4 et deux items de 0 à 3,
soit un score total théorique de 9 à 34. 
Il a été possible de définir 2 valeurs
seuils, 25 et 17, au dessus (ou au des-
sous) desquelles la décision d’hospita-
lisation était toujours  (ou jamais) rete-
nue. 
Ces 2 seuils pourraient empiriquement
permettre de repérer 2 populations de
patients soit à très faible risque de réci-
dive, pour lesquels l’hospitalisation n’est
pas à retenir, soit à forte potentialité
pathologique (récidive, dépression, psy-
chose…) et qui nécessitent quoi qu’il
en soit des soins en milieu spécialisé. 
Il existe de plus une bonne corrélation
entre les scores de létalité à cette échel-
le et les scores à l’échelle d’intention-
nalité de Beck.   
En plus de l’évaluation du désir de mort
du sujet au moment de l’acte, dans ses
aspects à la fois objectifs (comment
l’acte a été réalisé) et subjectifs (que
pense le patient du geste qu’il vient de
commettre), réalisée dans l’Echelle d’In-
tentionnalité Suicidaire de Beck, l’EGCS
tient compte : des antécédents per-
sonnels du patient (de TS ; de prise
d’alcool et de toxiques) ; de l’existence
d’un trouble mental sous-jacent (dépres-
sif) ; du rôle de l’environnement (per-
sistance de stresseurs, qualité du sou-
tien) ; et de l’impression globale se
dégageant de l’entretien (contact et fia-
bilité, agitation émotionnelle majeure).
Elle répond donc également aux
recommandations professionnelles.
Les auteurs suggèrent eux-mêmes
l’ajout de 2 items « antécédents d’hos-
pitalisation en psychiatrie » et « anté-
cédents familiaux de suicide » dans une
version ultérieure révisée. 

Conclusion
Les cliniciens disposent d’un certain
nombre d’échelles de risque suicidai-
re : cependant certaines n’ont pas été
validées chez les adolescents, et la plu-
part n’ont pas été traduites et validées
en langue française. 
A l’heure où la psychiatrie est de plus
en plus envahie par la dimension médi-
colégale, la tentation risque d’être gran-
de, dans le cas des dépressions et de
passages à l’acte suicidaires, de se  réfu-
gier derrière ce genre de  « tests » pour
appuyer les décisions d’hospitalisation
ou de non hospitalisation prises aux
urgences ou en consultation. Il est alors
important de garder à l’esprit leurs
limites. �

Isabelle De Gandt-Brunet*
* CCASA, 112 rue de Lagny, 93100 Mon-
treuil.
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Troubles du comportement ou de la conduite : 
des disparités d'offre de soins en région centre 

Une étude menée en région Centre sur les troubles du comportement ou
de la conduite révèle une disparité d’offre de soins pour les enfants et les
adolescents entre les départements*. 
Réalisée par la Caisse régionale d’assurance maladie (CRAM) du Centre,
cette étude a mobilisé l’ensemble des professionnels des structures concer-
nées dans les six départements et a permis de recueillir des données indivi-
duelles auprès de 877 enfants et adolescents de 6 à 20 ans. 
L’objectif était de décrire les différentes pathologies des jeunes accueillis dans
22 structures d'accueil (12 instituts de rééducation, un institut médico-édu-
catif, un centre d'accueil familial spécialisé, CAFS, et 8 services d'éducation
spécialisée et de soins à domicile, SESSAD) et de décrire les prises en charge
médicale, sociale et éducative qui leur sont proposées. 
Les résultats, qui ont été présentés aux professionnels, montrent « une dis-
parité d’offres de soins » qui limitent l'égalité d'accès à une prise médico-so-
ciale dans certains départements. 
En effet, le taux d’équipement (instituts de rééducation et SESSAD) est de
2,05 pour 1 000 enfants de 5 à 19 ans en moyenne dans la région, avec une
grande différence entre les départements : 0,09 en Eure-et-Loire, 0,69 dans
le Loiret, 3,35 dans le Loir-et-Cher, 3,54 dans le Cher et 3,62 en Indre-et-
Loire. 

Une hétérogeneité des pathologies 

L’étude indique une hétérogénéité de la population accueillie au sein des Ins-
tituts de rééducation et des SESSAD, notamment en terme de pathologies.
Globalement, la lourdeur des pathologies semble comparable en termes de
troubles des conduites ou de retard mental avec toutefois moins de troubles
de l'humeur et de troubles envahissants du développement ainsi que plus
d'états limites dans les SESSAD, par rapport aux instituts de rééducation.
L’offre régionale en SESSAD pour les troubles du comportement ou de la
conduite est très inférieure à celle des instituts de rééducation. 
Le partage des tâches entre le secteur psychiatrique et le secteur médico-so-
cial s’effectue de manière différente selon les établissements, voire selon les
départements, avec une plus forte représentation des troubles envahissant
du développement (TED), des états limites et des cyclothymies dans les ins-
tituts de rééducation du Loiret et du Cher. Il est suggéré qu’« en l’absence de
définition précise des instituts de rééducation (IR), le débat reste ouvert et pour-
rait faire l'objet d'une réflexion régionale commune de ces instituts ». 
Cependant, les résultats montrent que, malgré l'importance des pathologies
psychiatriques admises dans les IR, un nombre important d'enfants atteints
de ces pathologies ne bénéficient pas de prise en charge sanitaire régulière.
Il est proposé d’introduire « la dimension sanitaire systématiquement lors de la
visite d’admission par une rencontre du médecin avec la famille et l’enfant » et
de « formaliser les coopérations avec les secteurs de pédopsychiatrie ou avec les
psychiatres libéraux ». 
Face aux résultats de cette étude, les auteurs préconisent de « favoriser les
échanges entre institutions, mais aussi entre établissements afin de développer
les solutions les plus efficaces ». �

F.C.

*Troubles du comportement ou de la conduite, 65 pages, www.cram-centre.fr

Prise en charge des épilepsies partielles
pharmaco-résistantes

Conférence de consensus des 3 et 4 mars 2004

Les épilepsies partielles pharmaco-résistantes (EPPR) prises en compte dans
le cadre de cette conférence de consensus sont les épilepsies partielles symp-
tomatiques ou cryptogéniques non pharmaco-sensibles de l’adulte et de l’en-
fant. En France, environ 40 000 personnes sont affectées d’un handicap grave
du fait de cette pathologie. Quatre à 12 000 d’entre elles pourraient béné-
ficier d’une exploration approfondie, qui en conduirait environ 1000 à 6 000
au seul traitement susceptible de supprimer définitivement les crises : l’exé-
rèse chirurgicale de la zone épileptogène. La caractérisation de syndromes
épileptiques doit conduire à une prise en charge médico-chirurgicale plus ef-
ficiente (l’individualisation du syndrome d’épilepsie mésio-temporale en est
un exemple).
Le traitement des EPPR, chirurgical ou non chirurgical, exige une mobilisa-
tion du système sanitaire et médico-social, en synergie avec le monde asso-
ciatif, au sein d’une dynamique de réseau de soins autour de la personne épi-
leptique et de sa famille.
Cette conférence de consensus avait pour but de définir les enjeux de ce
problème de santé publique reconnu comme cause d’intérêt général en 2004,
et d’établir les bases de l’organisation des soins au travers de recommanda-
tions de bonne pratique.
La forme courte a été éditée dans une édition spéciale d’avril 2004 de la re-
vue Epilepsies.
Le texte intégral sera édité aux Editions Masson dans la Revue Neurologique,
Tome 160, hors série n° 1. Le texte long et court sont de plus consultables
sur le site de l’Anaes www.anaes.fr rubrique Publications.

B.L.
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peuvent seuls leur faire accepter une ali-
mentation obstinément refusée. Aussi
bien l’Asile Sainte-Anne constitue un
centre d’Enseignement fréquenté par
les étudiants et par des médecins étran-
gers. C’est aussi, et surtout, un centre
unique et irremplaçable d’Enseigne-
ment du Cadre national car il leur offre
seul la possibilité de se tenir au contact
avec les autres branches de la médeci-
ne. Ce projet fait craindre la destruction
et, pour le moins, la dispersion d’un
ensemble de créations du plus haut
intérêt, qui constitue un Centre psy-
chiatrique à Paris, national et de la plus
haute importance. Il est possible de
citer, par exemple, le centre d’impalu-
dation du Docteur Leroy, certainement
unique en France. Devant cette situa-
tion on enregistre de nombreuses réac-
tions de protestation. Une réunion est
organisée le 12 février 1933 par les
médecins et le personnel à l’intention
des familles de malades. Celles-ci sont
nombreuses à ce rassemblement qui
se tient avenue Reille à proximité de
l’Asile menacé. Tous les visages reflètent
l’angoisse de ces pauvres gens dont la
possibilité de voir fréquemment les
êtres chers, est la seule consolation.
Plusieurs Parlementaires avaient pro-
mis de prendre la parole, mais la séan-
ce de la Chambre des Députés leur
créant un empêchement majeur, ils se
sont excusés. On ne sait si ce désen-
gagement a été interprété comme une
de ces hypocrisies politiques fréquentes
sous la IIIème République. A l’issue de la
réunion l’ordre du jour suivant propo-
sé par le Bureau est adopté à l’unani-
mité. Les familles des malades, les
médecins, les internes et les infirmiers,
tous réunis dans une même pensée de
protestation contre la suppression de
l’Asile Sainte-Anne, après avoir enten-
du les différents orateurs, ratifient les
mesures prises par le Comité d’Action
décidant :
1°/ de créer immédiatement un Comi-
té de défense des malades et de l’Asile. 
2°/ d’engager une action vigoureuse
et persévérante auprès des Pouvoirs
publics, des Parlementaires, des
Conseillers municipaux et généraux,
et de la Presse tout entière. 
3°/ de s’opposer à une mesure qui,
non seulement lèserait d’importants et
respectables intérêts collectifs, mais qui,
encore, méconnaîtrait les intérêts géné-
raux les plus évidents.
Dans l’hypothèse envisagée, que
deviendraient les malades actuellement
hospitalisés à l’Asile clinique ? Deux
solutions seulement pourraient être
actuellement proposées : 1ère solution :
Leur répartition dans les Asiles exis-
tants de banlieue. Or la Commission de
surveillance et les médecins n’ont cessé
depuis plusieurs années de dénoncer
leur encombrement progressif. Il a
atteint, aujourd’hui, les plus extrêmes
limites et nécessite des palliatifs d’ur-
gence : construction de pavillons métal-
liques (« les tôles » dans le langage hos-
pitalo-psychiatrique, financées  par les
dommages de guerre versés par l’Al-
lemagne) et surélévation de bâtiments
existants. Dans ces Etablissements de
nouveaux pavillons ne peuvent être
indéfiniment ajoutés et dont les ser-
vices généraux, d’ores et déjà, sont
insuffisants et craquent de toutes parts.
On en arriverait rapidement à l’obliga-
tion d’agrandir ou de reconstruire entiè-
rement cuisines, magasins, lingeries,
buanderies, ateliers, bureaux : autant
de mesures onéreuses qui favoriseraient
l’entassement, ne faisant que stabiliser
les conditions hygiéniques défectueuses
au milieu desquelles les médecins se
débattent déjà. Elles n’apporteraient,
bien au contraire, aucune des indis-
pensables améliorations demandées
depuis longtemps. Il serait donc néces-
saire d’opérer des transferts massifs de

malades en Province. Or les Asiles de
Province, parvenus eux-mêmes à la
limite de l’encombrement, parfois de
l’entassement, doivent se refuser à toute
admission nouvelle de malades du
Département de la Seine. 2ème solu-
tion : on construit un nouvel Asile dans
la limite des anciennes fortifications.
L’édification d’un Asile neuf remplis-
sant toutes les conditions nécessaires
de situation et de modernisation serait
l’unique argument pouvant inciter le
Conseil Général de la Seine à accepter
l’aliénation des locaux de l’Asile Sainte-
Anne s’il avait la certitude absolue d’ob-
tenir l’indemnisation correspondant à la
valeur réelle du terrain, de l’Etablisse-
ment, des aménagements affectée
exclusivement au service des Aliénés.
D’ailleurs, cette nouvelle édification
devrait être obligatoirement préalable à
tout commencement de désaffecta-
tion ; ce qui constitue une condition
extrêmement importante. 
Or, il apparaît que la conjoncture éco-
nomique actuelle ne permettrait pas
au budget départemental d’aboutir à
une réalisation semblable. On peut se
demander si les conditions du Budget
national puissent la permettre même
avec l’appoint de générosités étran-
gères, notamment la donation de John
Davidson Rockefeller - le philantrope
américain - selon laquelle celui-ci offre
de consacrer 150 millions de francs à
l’érection d’une nouvelle Faculté de
Médecine à Paris à condition que l’Ad-
ministration française fasse un effort
égal. La Presse intervient vigoureuse-
ment contre ce projet. Le 29 décembre
1932 « l’Intransigeant » et la « Victoi-
re » impriment qu’ils protestent contre
ce projet parce que personne n’a enco-
re démontré qu’on ait refusé du
monde, faute de place, dans les amphi-
théâtres et n’a pas démontré, davan-
tage, qu’il soit impossible d’améliorer
les Laboratoires de la Faculté sur leurs
emplacements actuels. Le nombre des
étudiants diminuant chaque année, ce
serait une erreur de construire un
immeuble plus grand qui ne serait dis-
ponible d’ailleurs qu’au moment précis
où il cesserait d’être utile. Le 14 janvier
1933 le Docteur Bouquet écrit dans
le Journal « Le temps ». Le futur « empla-
cement » de la Faculté de médecine a
fait l’objet de propositions nombreuses
entre autres : la Halle aux vins, Issy-
les-Moulineaux et l’Asile Sainte-Anne.
On a abandonné l’excellente idée, un
instant émise, d’utiliser à des fins
d’agrandissements sans transfert le ter-
rain triangulaire limité par la rue de
l’Ecole de médecine, la rue Racine et le
boulevard Saint-Michel. Dans cet
emplacement pourraient être aménagés
des Laboratoires et, notamment, ceux
où se font les travaux pratiques, car
leur exiguïté actuelle constitue le seul
problème. Il n’en est pas de même
pour les Amphithéâtres qui sont lar-
gement suffisants. Qu’il n’y ait pas de
tables dans la plupart des amphithéâtres
c’est une chose depuis le dix-huitième
siècle, et de nombreuses générations
de médecins s’en sont convaincues sans
que cette absence les ait empêchées
de mener à bien leurs études. Le
nombre de places des Amphithéâtres
où se donnent les cours magistraux est
satisfaisant car les étudiants d’aujour-
d’hui ne paraissent pas plus fidèlement
assidus que ceux de jadis. On a sur-
tout songé à déplacer la Faculté de
Médecine le jour où John Davidson
Rockfeller qui ne la trouvait pas sans
doute à son goût américain, a offert
150 millions de francs pour la rebâtir à
condition que l’Administration fran-
çaise fasse de son côté un important
effort financier du même ordre que
celui du Donateur. Il faut espérer qu’on
voudra bien ne pas se hâter de décider
pour la seule raison qu’il y a déjà long-

temps que l’on fait attendre le géné-
reux Mécène d’Outre-Atlantique et
que préalablement le projet devra être
étudié sous toutes ses faces, de même
que devront être envisagés tous ses
retentissements possibles. Or, si Sainte-
Anne continuait à être sacrifié à la
Faculté il faudrait bien rebâtir cet Asile
quelque part car on ne saurait admettre
que jusqu’à présent il ait été inutile.
C’est un Centre de triage indispensable
des Aliénés parisiens ; c’est, en outre,
un centre de traitement qui comprend
plusieurs importants Services. Com-
bien de dizaines de millions de francs
seraient nécessaires pour la recons-
truction de l’Asile clinique? Le 13
février 1933 le quotidien « l’Oeuvre »
publie qu’il ne semble pas opportun
de démolir l’Asile Sainte-Anne à grands
frais pour y rebâtir à coups de millions
une Faculté neuve, moderne, luxueuse,
dût-on même lui adjoindre un grand
Hôpital clinique où quelques vingt Pro-
fesseurs se disputeraient la préémi-
nence. A la même date le journal « Le
Quotidien » prend nettement position
contre le projet « De Monzie-Roussy-
Honnorat » en signalant que l’Asile Sain-
te-Anne est l’un des mieux organisés,

l’un des meilleurs de France tant au
point de vue des services qu’au point
de vue de son personnel. Cette orga-
nisation ne survivrait évidemment pas
à la disposition envisagée. D’autant plus
que Sainte-Anne rend un double 
service : autant comme Clinique de
médecine mentale que comme Eta-
blissement chirurgical car c’est le seul
Asile d’aliénés qui possède un service
de chirurgie.
C’est en mai 1933 que le projet est
abandonné devant les vives protesta-
tions émises contre lui. Les problèmes
complexes et financiers n’ont pas per-
mis de donner suite à cette orientation
qui était, on le sait maintenant, direc-
tement inspirée par John Davidson
Rockefeller. Le Syndic du Conseil
municipal de Paris adresse le 14 mai
1933 à la Société Médicale des Asiles
de la Seine une correspondance dans
laquelle il signale qu’il a vu « il y a
quelques jours le ministre de l’Instruc-
tion publique » qui lui a fait connaître
que le projet de transfert de la Faculté
de médecine est, à l’heure actuelle,
abandonné. Du côté des Etats-Unis,
l’Asile Sainte-Anne n’a pas été agréé
pour ce transfert et il est maintenant
certain que le Gouvernement français
ne présentera pas un autre plan. �

Maurice Goudemand*

*Fondateur-Conservateur du Musée Sainte-
Anne
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Michel Foucault 
Une éthique de la vérité
Avec un cours inédit
Le Magazine Littéraire
Octobre 2004 n° 435 5,60€

Vingt ans après sa mort, Foucault est
toujours aussi présent. La maladie
mentale, la médecine, l’exclusion, le
droit, le libéralisme, la sexualité : au-
tant de sujets essentiels, et toujours
débattus, dont il s’est emparé, resi-
tuant et analysant chacun d’eux au
fil d’une enquête historique. « Jour-
naliste transcendantal » selon l’ex-
pression de Maurice Clavel, Michel
Foucault prend le risque de confron-
ter sa pensée aux urgences de l’ac-
tualité. Une constante dans cette phi-
losophie en mouvement : le souci de
dire vrai. Foucault fait de la philoso-
phie une pratique engagée dans le
présent, un outil pour construire sa
propre vie. Vaste projet qui le mène
de l’histoire des savoirs au souci de
soi, du politique à l’éthique et l’es-
thétique. Ce dossier, conduit par Phi-
lippe Artières et Frédéric Gros, entend
montrer que l’on ne peut penser l’in-
dividu contemporain sans Foucault.

Science et conscience,
histoire de l’éthique
médicale
Bruno Halioua
Editions Liana Levi 22€

Chargé de cours d’histoire de la mé-
decine à l’université Paris VI, Bruno
Halioua retrace les découvertes de-
puis les années 1960. De la greffe
d’organe au clonage en passant par
la procréation médicalement assis-
tée, l’histoire de l’éthique médicale
vise à mieux comprendre les enjeux
et les conséquences des débats bioé-
thiques actuels.
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� deux Parlementaires : Anatole De
Monzie et André Honnorat.
Anatole De Monzie, Député socialis-
te du Lot est, à l’époque, Ministre de
l’Education nationale. André Honno-
rat est élu en 1910 Député des Basses-
Alpes sur la liste de la gauche radicale
démocratique. En 1916, afin d’écono-
miser l’énergie en temps de guerre, il
crée l’heure d’été en France, et en 1919
il fait voter par la Chambre des Dépu-
tés une loi instituant les sanatoriums
pour tuberculeux dite « Loi Honnorat ».
Il est, en 1920 , nommé Ministre de
l’Instruction Publique et fait créer la
Cité Internationale Universitaire à Paris.
En 1928, il effectue un voyage d’étude
aux Etats-Unis sur l’invitation de John
Davidson Rockfeller qui propose une
donation de 150 millions de francs
pour la reconstruction de la Faculté de 
Médecine de Paris à condition d’un
effort financier équivalent de l’Admi-
nistration française. C’est sur cette base,
notamment, que se situe le projet de
ces deux Parlementaires.
Cette mesure est âprement critiquée. Il
convient, en effet, d’examiner les reper-
cussions de cette solution au triple point
de vue de l’intérêt des malades et de
leurs proches, de l’enseignement psy-
chiatrique ainsi que des finances
publiques, tant nationales que dépar-
tementales.
La suppression, après la guerre, des
quartiers d’hospice de la Salpêtrière a
constitué une mesure regrettable et
maintes fois critiquée publiquement
dans les réunions des Assemblées et
des Commissions compétentes. Depuis
cette date, l’Asile Sainte-Anne reste le
« seul Etablissement situé dans l’encein-
te de la Ville » où sont hospitalisés des
Aliénés ; or certains malades aigus et
affaiblis sont difficilement transpor-
tables ; pour certains autres des raisons
impérieuses d’humanité commandent
de les laisser le plus près possible de
leurs proches dont certains parfois vien-
nent vers eux quotidiennement et 

Le projet de transfert de la Faculté de
Médecine à l’asile Sainte-Anne

Le musée social
Aux origines de l’Etat providence
Janet Horne
Traduction de Louis Bergeron
Belin, 24,50 €

Le Musée social permet de mieux com-
prendre le processus de transforma-
tion dans la France de la fin du XIXe

et du début du XXe siècle à la manière
d’un télescope qui fournit un nouvel
angle de vision et un instrument de
mesure, puisqu’il ouvre de nouvelles
perspectives sur les origines de l’Etat
providence. Vers la fin du XIXe siècle,
un réseau dense de groupes réfor-
mateurs est venu de la société civile,
attirant des personnalités peu impli-
quées dans la vie politique et leur don-
nant le moyen de faire entendre leur
voix dans les débats qui s’ensuivirent
autour de la réforme sociale. Le so-
ciologue Christian Topalov a qualifié
ce tissu serré d’organisations de « né-
buleuse réformatrice » et mis en relief
sa dimension internationale. Ce livre
étudie la « sphère parapolitique » qui
se logeait dans les interstices entre
gouvernement, philanthropie et in-
dustrie, à mi-chemin entre les intérêts
publics de l’Etat et ceux privés des in-
dividus. L’historiographie de l’Etat pro-
vidence français est riche. De même
qu’une interprétation, désormais aban-
donnée, de la croissance industrielle
française soulignait sa « lenteur », la
politique sociale de la Troisième Ré-
publique avant 1914 est couramment
jugée « retardataire », dérisoire, hési-
tante, hantée par les échecs - aussi
dépourvue d’imagination et « em-
bourbée dans la routine » que la Ré-
publique bourgeoise elle-même - la
référence implicite étant l’Allemagne
bismarckienne et ses mesures pion-
nières d’assistance sociale. Le passage
à une législation sociale s’explique-
rait donc par une volonté nationaliste
et impérialiste de compétition avec
l’Allemagne et, selon cette logique,
l’anxiété générale suscitée dans la
France fin de siècle par le sentiment
d’un taux de natalité trop faible se tra-
duirait par un intérêt pour les ques-
tions de santé publique, le natalisme
et le système sanitaire. Janet Horne
examine le débat sur « la question so-
ciale » en France et les conditions par-
ticulières qui donnèrent naissance à
un discours réformateur au cours des
trois premiers quarts du siècle, dé-
bouchant sur une rupture avec la tra-
dition libérale. Cette discussion s’ap-
puie, pour une part, sur le modèle
d’industrialisation propre à la France,
et sur les changements dans le dis-
positif traditionnel de la société et de
l’Etat introduits par la Révolution fran-
çaise. Elle analyse, ensuite, la première
prise de position « officielle » de la Troi-

sième République sur la question so-
ciale, telle que l’Exposition universelle
de 1889 l’a représentée. Janet Horne
retrace également les étapes qui condui-
sirent à la création du Musée social
et suggère que la sphère parapolitique
joua un rôle essentiel dans l’élabora-
tion d’un nouveau langage de la ré-
forme sociale sous la Troisième Ré-
publique.La deuxième partie du livre
se concentre sur le Musée social lui-
même, l’institution et les hommes qui
la constituaient. Sont étudiés, dans le
détail, les adhérents du Musée social,
sur la base d’un échantillon initial de
500 réformateurs. Quelles caractéris-
tiques sociales les réformateurs par-
tageaient-ils ? Leurs décisions, au cours
de leur engagement dans le mouve-
ment pour la réforme, ont-elles été
motivées par leur profession ? Et jus-
qu’à quel point leurs opinions étaient-
elles influencées par leur culture reli-
gieuse et politique ? L’auteur décrit,
ensuite, le mécanisme des activités
du Musée social.
Une troisième partie est consacrée à
deux des activités du musée dans le
champ de la réforme sociale. D’abord,
son engagement dans le mouvement
mutualiste français jusqu’au vote de
la loi de 1910 sur le système natio-
nal de retraites : la mutualité, en ef-
fet, il lustre les tensions entre le 
centralisme étatique et les valeurs ré-
publicaines libérales d’autoassistance,
ainsi que la façon dont ces tensions
ont influé sur le développement de la
politique sociale en France. Ensuite,
l’analyse s’attache au glissement qui
s’est opéré chez les réformateurs du
Musée social, d’un souci de la fin du
XIXe siècle, le logement ouvrier, à une
préoccupation du début du XXe siècle, 
l’hygiène publique, la planification ur-
baine et la préservation de l’environ-
nement. La période qui précède la
Première Guerre mondiale, en France,
est souvent décrite comme une époque
de relative stagnation dans le domaine
de la protection sociale. Un examen
plus attentif révèle que cette période
vit le début d’une évolution vers une
conception plus interventionniste du
rôle de l’Etat : le passage de la phi-
lanthropie privée à une assistance pu-
blique combinée avec l’action d’as-
sociations, et des activités bénévoles
de réformateurs bourgeois à l’esprit
tourné vers le social à l’acceptation
du principe de droits sociaux garan-
tis par des lois sociales. C’est pour-
quoi l’histoire du Musée social braque
l’objectif sur les personnes, les idées
et les organisations qui ont aidé la
France à traverser une période cru-
ciale de transition, et ont posé les fon-
dations modernes de l’Etat providence.
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Territoires : limites et
franchissements
Rhizome 2004 n°16
Bulletin national santé mentale et
précarité

Ce numéro intéresse ceux qui se po-
sent la question du rapport entre le
politique, les subjectivités et le terri-
toire.
Le territoire est un espace structuré,
d’essence politique, doté de sens, qui
autorise une sociabilité active. Il est
porté par un imaginaire historique :
la révolution, la résistance, une mis-
sion valorisée. Mais l’imaginaire dy-
namique doit toujours se remettre au
travail, en particulier à l’aide de si-
tuations non normatives : quel est le
point fixe d’une communauté gitan ?
Que signifie aller au centre ville pour
des jeunes de banlieue ? Que repré-
sente un « placement » pour un en-
fant, un adolescent ? Quel est l’in-
vestissement du territoire pour un
patient psychotique, pour un homme
ou une femme de la rue, toute ques-
tion qui interroge sur les espaces 
psychiques ?
Et puis, le rapport lancinant au « ter-
ritoire de santé pertinent », posé du
dehors au secteur de psychiatrie : ne
serait-il pas devenu « trop petit », au-
tant pour la gestion de la pénurie que
pour des raisons techniques ? On
sera, peut-être, surpris de lire quelques
rappels « élémentaires » oubliés : des
hommes avant des pierres, pas seu-
lement des actes mais du temps, le
nous avant le on, un rêve de frater-
nité. On croit rêver ! Ne pourrait-on
parler plus sérieusement ? Il faut, à
l’évidence des pierres et des budgets.
Pourtant, on ne peut continuer d’avoir
une vision de l’avenir, c’est-à-dire de
le rêver, avec un programme ges-
tionnaire exclusif qui ne permet même
plus le cauchemar : simplement un
aplatissement du projet, de l’amer-
tume, un désengagement de survie
appelé « individualisme », qui touche
aussi les soignants et autres aidants.
Pour autant, on trouve des idées in-
téressantes parce que chargées de
sens, en particulier sur la non super-
position des territoires de psychiatrie
et de santé mentale. Pourrait-on ima-
giner, demande P. Chaltiel, de répa-
rer le péché originel de la psychiatrie
publique, à savoir la séparation de la
psychiatrie « générale » et de la psy-
chiatrie infanto-juvénile ? Il faudrait
conserver des territoires permettant
un travail de proximité (secteurs de
psychiatrie) qui seraient regroupés
en territoires plus vastes (de santé
mentale) pour dépasser la surspé-
cialité de la psychiatrie en de véri-
tables réseaux de prévention, de soin
et de réhabilitation sociale. Cette idée
simple et logique peut-elle être au
moins considérée ?
Restent deux questions difficiles :
- comment penser la pertinence prag-
matique de politiques de plus en plus
locales, alors que l’échelle des pro-
blèmes est de plus en plus globale ?
- dès qu’il s’agit d’idées de change-
ment, en particulier de changement
de territoires, comment ne pas fonc-
tionner selon la loi du tout ou rien,
comment ne pas faire comme les pa-
tients psychotiques : investir le monde
extérieur comme une partie de soi
ou ne pas l’investir du tout ?

Ont participé à ce numéro J. Furtos,
M. Lussault, O. Chavanon, O. Moyano,
M. Sassolas, Ch. Tellier, V. Colin, J.-M.
Berthet, E. Vigneron, P. Chaltiel, E. Jul-
liand, P. Arcella-Giraux.
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-De 1902 à 1950 Cuba est sous domi-
nation américaine mais la situation
s’améliore.
- De 1950 à 1959, moment le plus cri-
tique. Les chroniques des journaux de
l’époque reflètent l’horreur de la situa-
tion. Une trentaine de lits, des paillasses
en fer sont alignées dans une pièce. La
saleté règne. Fidel parle de « l’enfer de
Dante ».
-1959 : le Che entre dans La Havane.
Toutes les installations de l’hôpital sont
reconstruites en un temps éclair. De
6500 patients pour 2500 lits, on passe
à de plus justes proportions et on construit
des installations sportives et des ateliers de
« réhabilitation » (1).
Aujourd’hui, l’hôpital est doté de 3500
lits répartis dans 36 pavillons et de 12
centres de réhabilitation sur l’extra-hos-
pitalier. Les services ambulatoires se
développent et permettent la réduc-
tion du nombre de lits et la réinsertion
sociale des patients.
De cette dernière étape, rien au fond
qui ne diffère de l’expérience de l’an-
tipsychiatrie initiée dans les années 70
à Trieste.
Les services ambulatoires diffèrent peu
des courants de thérapie pratiqués,
aujourd’hui, dans les secteurs et les
CHU. On y retrouve :
- des centres d’addiction,
- des centres de thérapies alternatives,
- des consultations de sexologie et
d’orientation familiale, 
- une clinique de la mémoire,
- une clinique du stress,
- le psychoballet.
L’extra hospitalier est, également, pour-
vu d’un hôpital de jour, accueillant des
cas de névroses et de psychoses et d’un
hôpital de nuit.
Les diapositives défilent vite. Le confé-

rencier, actuel directeur de l’hôpital,
laisse peu de place aux questions. La
visite de l’hôpital est remise après le
repas.
Dehors, un air moite, un terrain vague
entre des bâtiments anonymes. Et tou-
jours les présences lointaines de ces
autres comme des ombres. Après un
grillage, un bâtiment quelconque à la
couleur passée. Echanges de bonjour et
de regards avec les ombres, de
quelques cigarettes. Et puis il faut entrer
dans le couloir comme un goulet qui
s’ouvre sur une grande salle à la lumiè-
re triste. On ne voit pas l’extérieur ;
les murs sont très hauts, les fenêtres
étroites. Le mojito offert en apéritif est
excellent.
Là-haut, dans un renfoncement sous
le plafond, l’orchestre officiel est prêt à
démarrer. L’acoustique est mauvaise.
Les sons saturent. On ne s’entend pas
parler. Les mets s’enchaînent, copieux.
Une soprano entre en scène. Opérettes
et salsa se succèdent.
Il faut repartir. Le car est là. Pas de visi-
te des lieux de vie. Les ateliers de réha-
bilitation nous attendent. A peine plus
loin, derrière un stade, le car s’arrête. La
jeune femme là-bas qui entraîne un
groupe de patients à la gymnastique
est une athlète olympique de renom.
D’autres patients toujours vêtus de
blanc (quel rôle cette couleur occupe-
t-elle dans la représentation de la folie ?)
s’entraînent au volley. Ici, autour d’une
sportive de haut niveau, on développe
des enchaînements de danse, sans faille.
Là, on fait danser des cerceaux autour
de sa taille. On oublierait, facilement,
qu’on se trouve dans le grand hôpital
psychiatrique de Cuba.
La salle de thérapie occupationnelle
Salvador Allende est un grand réfec-

toire vitré sur ses deux longueurs. La
lumière est franche. Le portrait de Fidel
trône en bout de salle et dessous, ces
mots
« unidos lucamos
unidos vencemos ».
De grandes tables se succèdent. Des
femmes, autour, suivent leurs rythmes
propres. Sur une table regroupant une
vingtaine de patientes, un monticule
d’étoffes. Une femme, le regard vide
semble émietter un bout de tissu. Une
autre s’affaire. Une autre ose le regard.
A cette autre table, on fabrique des
poupées chiffon. Et les femmes tou-
jours vêtues de cette même robe en
coton blanc sans manches.
La réhabilitation passe aussi par la reé-
ducation culturelle. Dans une salle de
classe ouverte sur l’atelier, une infir-
mière institutrice grosse en blouse
blanche aide une patiente à faire une
addition sur un tableau noir. Et, tou-
jours, cette même atmosphère indus-
trieuse.
Un autre pavillon de réhabilitation, des
femmes encore, mêmes tenues
blanches. Une infirmière aide une
patiente à broder le drapeau cubain.
Une vieille femme édentée accroche
le regard. Elle a vécu 7 ans en France.
Le troisième atelier est mixte. A l’entrée,
un salon de beauté (coiffure, pédicure,
manucure) tout confort. Une infirmiè-
re lime énergiquement la corne sous
le pied d’une malade.
Un quatrième pavillon, immense, une
ruche. On y fait surtout de la vannerie.
En marge, devant une machine, un
homme aux chaussures éculées meule
une corne noire.
Aucun des objets fabriqués ici ne sor-
tira des ateliers, ni n’entrera dans l’éco-
nomie. De temps en temps, une expo-
sition offre les créations aux regards
des familles.
Dehors, la moiteur tropicale reprend
le corps. Le ciel est bas. Le car attend,
s’arrête à peine plus loin devant la salle
de spectacle pour une représentation
de psychoballet. Sur scène, un groupe
de musiciens, djumbe, conga, guitare,
piano, des femmes en robes blanches 
à dentelles et froufrous. A peine quel-
ques minutes et l’on est repris par la
musique, d’une qualité professionnelle.
Le répertoire est large : salsas, rumbas,
classique (Beethoven, Satie, de Falla),

airs d’opéras. Croirait-on que certains
interprètes viennent de passer plusieurs
mois à l’hôpital ?
Et comment comprendre qu’un hôpi-
tal psychiatrique favorise des spectacles
qui, à priori, pourraient mettre en dan-
ger l’institution ? Une jeune femme,
superbe, s’avance sur scène. Les per-
cussionnistes martèlent un rythme afro-
cubain. Elle invoque les dieux de la
santéria (2). Ochun (déesse de la sen-
sualité et de la maternité) la prend. Des
tremblements agitent, soudain, ses
lèvres et ses membres. Ici, dans le grand
hôpital psychiatrique de La Havane,
on laisse les patients communiquer
avec leurs dieux, on les y invite. A
Cuba, la psychiatrie pratique selon des
méthodes et des références théoriques
semblables aux nôtres (neuroleptiques,
outils diagnostics, psychothérapies,
Freud, Lacan) et, dans le même temps,
laisse se constituer, en son sein, des
« ilots » qui vont à l’encontre du carté-
sianisme. Ce même paradoxe existe à
l’échelle nationale. On trouve lecture de
cela chez Freud, Bataille et Foucault.
Le pulsionnel du vivant doit trouver
des voies d’écoulement dont les plus
immédiates sont la fête, la sexualité,
deux phénomènes qui traversent, lar-
gement, Cuba. La musique, la danse
tout comme la liberté sexuelle sont évi-
dentes sur l’île. On laisse faire sous l’œil
attentif de la police. Et que dire de la
perfection atteinte par le psychobal-
let ? Verrait-on en France se dévelop-
per, à ce point, les disciplines artistiques
dans un EPS et si oui, à quel prix ? �

Catherine Zittoun

Ce texte a été écrit suite à une visite à l’hôpi-
tal psychiatrique de La Havane dans le cadre
du congrès « Freud, Lacan... et quelques autres,
à Cuba » qui s’est tenu à La Havane du 16 au
19 mai 2004 à l’initiative de Psychiatres du
Monde et de l’hôpital psychiatrique de La Ha-
vane. 

(1) Ce mot n’est pas synonyme de guérison
mais est l’expression que la personne peut se
réaliser socialement, qu’elle soit reconnue et
se sente reconnue.
(2) Religion afro-cubaine, syncrétisme entre
une religion africaine et le catholicisme. Chaque
dieu africain a son pendant parmi les saints du
catholicisme.
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Aperçu de l’hôpital
psychiatrique de La
Havane

Démences : les soins de santé coûtent près de
90 milliards d’euros chaque année en Europe

L a 9ème conférence internationale sur la maladie d’Alzheimer et les troubles
apparentés a montré à Philadelphie que les soins de santé pour les per-

sonnes souffrant de démence, notamment la maladie d’Alzheimer, coûtent
près de 90 milliards d’euros par an en Europe.
L’étude conduite par Arthur Zbrozek de Wyeth Research à Philadelphie et
ses collègues du Stockholm Health Economics porte sur 11 pays européens
(Allemagne, Belgique, Danemark, Espagne, Finlande, France, Italie, Norvège,
Pays-Bas, Royaume-Uni et Suède) pour lesquels le coût total des soins de
santé s’élève à 87,22 milliards d’euros pour une prévalence de quelque 5,65
millions de personnes démentes (50 à 70% de maladie d’Alzheimer) en
2000.
Le coût annuel par patient en Europe est de 15349 euros en moyenne, l’Al-
lemagne étant en tête avec des dépenses de 26793 euros par an et par pa-
tient et l’Espagne au dernier rang avec un coût de 4916 euros par an et par
patient. La France, elle, dépense chaque année 9378 euros par patient.
La grande variabilité des résultats est liée, notamment, aux différences dans
les systèmes de prise en charge sanitaire et sociale de chaque pays. En Italie,
le coût annuel par patient des soins de santé n’est que de 81949 euros mais
les patients sont davantage pris en charge par leur famille, à la différence de
l’Allemagne.
Ces résultats sont issus d’une analyse de la littérature et portent sur les coûts
de prise en charge médicale en ville, à l’hôpital, les médicaments, les services
médicaux à domicile. Le coût des aidants n’a pas été pris en compte.

Un triplement des dépenses aux Etats-Unis d’ici 2015

Dans une autre étude, Henry Glick de l’université de Pennsylvanie a calculé
les dépenses fédérales aux Etats-Unis pour la prise en charge de la maladie
d’Alzheimer, estimant qu’elles pourraient tripler d’ici 2015. Les dépenses du
programme Medicare de prise en charge des personnes âgées pourraient pas-
ser de 62 milliards de dollars en 2000 à 189 milliards en 2015. Avec le
vieillissement de la génération du baby-boom, ce sont 16 millions d’Améri-
cains qui seraient atteints de la maladie d’Alzheimer d’ici 2050.
Le coût annuel par patient a été évalué à 9710 dollars pour un homme et
à près du double pour une femme, à 16327 dollars, en raison d’une espé-
rance de vie plus grande en institution et d’une consommation plus impor-
tante de soins administrés par les aidants.
Dans un communiqué, l’Alzheimer’s Association, qui organise la conférence,
appelle le gouvernement américain à verser chaque année 1 milliard de dol-
lars pour la recherche sur la maladie d’Alzheimer. �

G.M.

Mourir de 
son remède...
Scandale des vaccinations massives et abusives, scandale de l’oubli des per-
sonnes âgées mis en évidence lors de la dernière canicule, scandale du « trou
de la sécurité sociale », scandale des suicides induits par l’effet désinhibiteur des
antidépresseurs chez les sujets jeunes... je prévois l’entrée de la psychiatrie dans
une ère nouvelle où elle devra affronter les critiques et remises en cause... 
Enfin le débat nécessaire à l’émulation intellectuelle de notre discipline renaî-
tra et verra le choc des idées, la naissance de nouveaux projets, la formations
de projets enfin originaux. 
Sortir d’une pensée molle, se libérer du discours froid et stérile de la biologie
et de la psychologie qui n’a d’autres lumières que celles des néons des hôpi-
taux universitaires, fuir les précieux et précieuses ridicules de la psychanaly-
se qui marchent dans l’ombre de Freud sans jamais arriver à sa hauteur, ne
plus accepter les consensus qui dictent des bonnes conduites et accusent de
manque d’éthique ceux qui pensent autrement... Exemple ? Les traitements
de substitution pour les toxicomanes. 
L’idéologie prend le pas sur l’art médical. Donner de la drogue aux dro-
gués ! Pourquoi pas du sucre aux diabétiques, de l’alcool aux alcooliques, des
victimes aux pervers... Ils nous présentent des résultats, ils nous expliquent les
raisons de cette démarche et ils tentent de nous imposer cette pratique (« lors-
qu’un patient toxicomane est hospitalisé dans votre service, vous devez lui don-
ner sa dose sinon vous n’êtes pas éthique (sic) ». 
Le patient toxicomane n’est plus un patient mais l’objet d’un chantage idéo-
logique : il est présenté comme une victime de la société qui doit alors répa-
rer sa dette en lui donnant ellemême sa drogue. 
Quant aux études statistiques qui nous présentent les bienfaits de la substitution
elles sont une pure rhétorique comparable à une lecture politique des son-
dages : toujours plusieurs sens.
Qui aujourd’hui dans le paysage médiatique ose simplement critiquer cette
médecine dealer ? Serais-je seul ? Je vous en prie donnez votre avis. 
En attendant les réponses, lire attentivement Molière : « Presque tous les
hommes meurent de leurs remèdes, et non pas de leurs maladies ». �

Serge Tribolet

� HUMEUR



� MÉDICO-SOCIAL8

L ’insuffisance des études concernant
les refus de la COTOREP (Com-

mission Technique d’Orientation et de
Reclassement Professionnel) vis-à-vis
des demandes d’attribution de l’Allo-
cation aux Adultes Handicapés, de la
Carte d’Invalidité, de l’Allocation Com-
pensatrice, et des orientation vers des
structures d’hébergement et de reclas-
sement professionnel, est notoirement
connue. Parmi les rares études consa-
crées à ce sujet, citons celle de Ph.
Durand (6), qui se rapproche de notre
travail car basée sur des expertises psy-
chiatriques. A partir de 30 dossiers
cette étude aboutit aux conclusions sui-
vantes :
-  la majorité de requêtes concerne le
rejet de l’attribution de l’Allocation aux
Adultes Handicapés,
- les 45 - 54 ans sont les plus repré-
sentés,
- au niveau du diagnostic nosogra-
phique, les dépressions non psycho-
tiques sont majoritaires (7 cas),
Ce travail s’appuie sur 85 expertises
psychiatriques qui nous ont été
confiées pendant 3 ans (de 2000 à
2003) par la Commission Régionale
d’Invalidité et  d’Incapacité Perma-
nente de Lille en appel de  décisions
de la COTOREP (10) du Pas-de-Calais
(Arras), avant notre mutation récente
dans la région parisienne. Il couvre
une période antérieure à la parution
très récente du décret portant réfor-
me du Tribunal du Contentieux de
l’Incapacité (Journal Officiel du 5
juillet 2003) (3). Désormais cette juri-
diction est présidée par un magistrat
de l’Ordre Judiciaire, le secrétariat res-
tant assuré par un fonctionnaire de la
DRASS (Direction Régionale des Af-
faires Sanitaires et Sociales).
Nous chercherons non seulement à
appréhender, globalement, la situation
de ces personnes mais également le
diagnostic clinique, l’évaluation d’au-
tonomie, le motif de recours, et les
conclusions de l’enquête.

Quel matériel ?

Il est constitué de 85 expertises psy-
chiatriques de requérants en appel de
décisions de la COTOREP du Pas-de-
Calais. Ces expertises nous ont été
confiées par la Commission Régionale
d’Invalidité et d’Incapacité Permanente
(Lille) de 1 janvier 2000 au 30 juin
2003.  

Quel objectif ?

L’objectif de l’enquête est d’apprécier :
- les caractéristiques socio-démogra-
phiques des personnes concernées,
- la prévalence respective des troubles
psychiques observés en fonction des
critères de la classification des troubles
mentaux et du comportement (CIM
10 (13)), 
- le degré d’autonomie,
- le motif de la requête,
- la conclusion de l’expertise médicale.

Quel questionnaire ?

De nombreux instruments standardi-
sés (7) peuvent être utilisés pour éva-
luer les expertises psychiatriques. Du
fait des singularités de  chaque situation,
il n’y a pas de questionnaire ou échel-
le exploitable de façon systématique.
Nous avons donc façonné notre propre
questionnaire avec des items englo-
bant :
- la fiche de file active habituelle que
tout praticien est obligé de remplir pour
tout patient examiné, pour les besoins
de statistiques et de suivi d’activité
auprès des autorités de tutelle ;
- l’échelle MRSS (Morning Side Reha-
bilitation Status Scale), qui est princi-
palement destinée à évaluer le fonc-
tionnement de patients psychiatriques
en fonction des quatre dimensions sui-
vantes : a) indépendance / dépendan-
ce, b) activité / inactivité, c) intégration
sociale / isolement, d) effets des symp-
tômes présents.

Quels résultats ?

Au total, il ressort le plus souvent que :
- la demande est un renouvellement
(49 cas),
- elle émane de femmes (45 cas),
- l’âge se situe entre 20 et 30 ans (30
cas),
- l’intéressé est célibataire,
- ne vit pas seule (62 cas),
- est sans profession (69 cas),
- le diagnostic nosographique principal
retenu est le retard mental (46 cas),
- l’affection somatique associée est une
affection cérébrale (17 cas),
- les symptômes sont d’intensité moyen-
ne (15 ans),
- l’autonomie fonctionnelle est limitée,
- le litige porte sur l’attribution de l’AAH
(40 cas) et dans 50 % des cas, la requê-
te nous a paru justifiée.

Un nouveau barème d’invalidité issu
d’un long travail de concertation avec
les associations d’handicapés, est appli-
cable depuis la parution du décret du
4.11.1993 (J.O. du 6.11.1993) (4). La
détermination du taux d’invalidité se
fait en quatre étapes qui permettent
une évaluation plus globale du handi-
cap et de son retentissement sur la vie
quotidienne de l’intéressé (11) : 
- durant la première étape, le diagnos-
tic médical est considéré, ainsi que la
lourdeur et le retentissement sur la vie
quotidienne du traitement en rapport
avec ce diagnostic,
- dans un deuxième temps, il est pro-
cédé à une estimation des consé-
quences que peut, ou a pu, avoir la
maladie sur l’organisme en termes de
déficiences,

- à la quatrième étape, l’appréciation
des limitations ou des interdits appor-
tés à l’accomplissement d’un rôle consi-
déré comme normal compte tenu de
l’âge, du sexe, et des facteurs sociocul-
turels permet d’estimer l’importance
du désavantage social.
Ce barème indicatif, laisse une assez
grande liberté d’appréciation à l’expert
dans la détermination du taux d’inca-
pacité. L’expert est, en outre, amené
à apprécier si l’état du demandeur est
compatible avec l’exercice d’une activité
professionnelle rémunérée, élément
relatif dans un département tel que le
Pas-de-Calais où le taux de chômage
avoisine presque les  20%. Cette diffi-
culté est d’autant plus grande qu’il s’agit
plus souvent de personnes n’ayant
jamais travaillé (12).
L’appréciation du taux d’invalidité se
fait donc en fonction non seulement
du diagnostic médical, mais aussi en
tenant compte, de manière plus glo-
bale, des déficiences, des incapacités
et du désavantage social. 
Néanmoins, les textes réglementaires
laissent parfois perplexes. Ainsi les pres-
tations proposées des Foyers à Double
Tarification (F.D.T.) sont identiques à
celles proposées en Maison d’Accueil
Spécialisé. Actuellement la différence
essentielle se situe au niveau de la prise
en charge financière qui est double
(sanitaire et sociale) comme son nom
l’indique dans le foyer à double tarifi-
cation (11).
L’expert, d’une façon générale, est celui
qui, au nom d’une compétence acqui-
se reconnue, est celui qui fait un choix
parmi les possibles. Et procéder à une
expertise n’est pas seulement faire un

diagnostic nosographique ni faire un
bilan d’autonomie. Il s’agit d’un acte
complexe qui s’inscrit dans une dyna-
mique d’évaluation, d’assistance et de
contenance.
Pour Louis Toupin, la compétence (13)

est un « savoir agir », doublé d’un « pou-
voir agir ». Il s’agit d’un processus dyna-
mique qui valorise l’adaptabilité du soi-
gnant aux possibilités offertes. En
d’autres termes, la compétence en tant
que technique est un mode dominé
par le « pouvoir agir » qui fait appel au
provisoire et à la singularité et qui doit,
constamment, justifier son existence.
Cela étant, force est de reconnaître
que l’expertise, avec une zone d’im-
précision et son flou dans le domaine
du droit, demeure exposée à l’arbitrai-
re du fait que :
- la psychiatrie est en pleine mutation et
le psychiatre en formation reçoit un
enseignement qui le prépare mal à
l’exercice réel de la discipline (8),
- la question du diagnostic n’est pas
aussi lisible qu’il n’y paraît. Les repré-
sentations différentes que les praticiens
ont du diagnostic montre que celui-ci
est toujours lié à des modèle théoriques
voire à des systèmes de croyance,
- les responsabilités du psychiatre sont
devenue si lourdes, si complexes que
les psychiatres agréés sont tentés de
les fuir au nom de la difficulté de fixer
les limites.
- s’affirme la lente montée d’une socié-
té contentieuse selon l’expression de
Denis Kessler.
En pratique d’expertise psychiatrique
de personnes en appel de décisions de
la COTOREP, un point paraît plus spé-
cifique, à savoir l’évaluation de l’auto-
nomie et de la dépendance (9). Le
champ est ouvert à la confusion entre
dépendance (incapacité selon la défi-
nition biomédicale) et perte d’autono-
mie (droit à choisir son mode de vie).
Il ne nous semble pas superflu de reve-
nir sur les définitions des termes auto-
nomie et dépendance qui sont loin de
faire l’objet d’un consensus et recou-
vrent, dans les faits, plusieurs réalités.
La notion d’autonomie est d’origine
sociale et politique, du grec autos : sois-
même et nomos : lois. Elle désigne la
capacité, la liberté et le droit d’établir ses
propres lois, la capacité de se gouverner
soi-même qu’il s’agisse d’un peuple,
d’un Etat ou d’un individu.
Les disciplines actuelles des sciences
sociales humaines donnent, de l’auto-
nomie, une approche différenciée : la
cybernétique, la théorie des systèmes et
la notion de complexité ont enrichi ce
concept « flou », mais en le cadrant
d’emblée dans son contexte obligé,
l’environnement biologique, culturel,
social et économique. 
L’autonomie n’est pas le contraire de la
dépendance et ne signifie pas la sup-
pression de toute dépendance, puis-
qu’à l’intérieur d’un système, on ne
peut être autonome que par et à tra-
vers des dépendances.
Dès qu’il est question de mieux cer-
ner la dépendance de la personne han-
dicapée  et / ou âgée, les réponses en
termes « de recours à », de besoin d’aide
humaine ou technique pour l’accom-
plissement des actes de la vie quoti-
dienne, traduisent le déficit, la réduction
de capacités et s’inscrivent en négatif.
Le terme dépendance qualifie donc un
besoin d’aide subjectif et non un état
physique objectif, qui correspondrait
selon la classification des handicaps de
l’OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) à la notion d’Incapacité. La
dépendance n’est donc pas l’inverse

LIVRES

Penser les pratiques
sociales comme rituels
Ethnographie et genèse de
communautés
Christoph Wulf et al.
L’Harmattan 35 €

Cet ouvrage rassemble les contribu-
tions de neuf universitaires allemands
qui ont cherché à comprendre les mé-
canismes et la portée sociale des ri-
tuels. Partant du constat que les ri-
tuels vont de pair avec des relations
de pouvoir et qu’ils participent de la
genèse, de la continuation ou de la
transformation des communautés (fa-
miliales, scolaires, institutionnelles),
les auteurs décrivent ces mises en
scène dans lesquelles surgit une ex-
périence de la différence. Les rituels
structurent, en permanence, la réa-
lité sociale, dont ils peuvent trans-
former l’ordre et les hiérarchies.
Le caractère performatif des rituels
et des ritualisations représente  le
cœur de l’étude : analyser comment
des énoncés de parole ont valeur
d’acte, et quels effets et conséquences
ils portent sur le rituel en lui-même.
Les auteurs balayent la perspective
d’un espace performatif large, la ville
et ses quartiers, par des exemples
précis où la socialisation va toujours
de pair avec les rituels : les repas en
famille, les enfants entre eux à l’école,
leurs représentations médiatiques.
Enfin, à observer comment les rituels
se constituent le plus souvent comme
des savoirs pratiques acquis par imi-
tation, c’est l’esquisse d’une théorie
mimétique du rituel et de l’agir rituel
qui se dessine. Le concept du per-
formatif fait, ainsi, ressortir le carac-
tère représentatif de l’agir rituel, so-
cial et éducatif, ce qui fait que la
corporalité de l’actant, le caractère
événementiel et la qualité de mise
en scène des actions en deviennent
le centre d’intérêt.

Avec la collaboration de Christoph Wulf, Birgit
Althans, Kathrin Audehm, Constanze Bausch, Mi-
chael Göhlich, Stephan Sting, Anja Tervooren,
Monika Wagner-Willi, Jörg Zirfas.

La visite de
conventionnement des
EHPAD
Patrice Roussel
Editions ENSP

La réforme de la tarification des éta-
blissements d’hébergement de per-
sonnes âgées dépendantes (EHPAD)
introduit l’obligation d’un conven-
tionnement pluriannuel entre chaque
établissement et ses tarificateurs.
Un axe majeur de ce conventionne-
ment concerne la qualité des presta-
tions. Chaque établissement doit en-
gager une démarche d’évaluation
interne, au mieux par auto-évalua-
tion collective, point de départ du
processus de conventionnement. Ce-
lui-ci comporte une visite de l’éta-
blissement qui a pour but d’aboutir
à un diagnostic partagé, inaugurant
ainsi des relations nouvelles entre
gestionnaires des EHPAD et autori-
tés de tarification.
La visite constitue une mission nou-
velle, distincte de l’inspection, qui im-
pose donc à ses acteurs d’apprendre
à se positionner de façon adaptée.
Ce guide a pour ambition de favori-
ser des pratiques de visite mieux dé-
finies, partagées et efficaces. Il pré-
sente les enjeux et objectifs de la
visite, puis propose des outils, des ré-
férentiels et des méthodes utiles à
tous les partenaires, financeurs comme
responsables d’établissement. Il in-
téressera les acteurs concernés par
les exigences de la loi du 2 janvier
2002 en matière d’évaluation interne
et externe des établissements sociaux
et médico-sociaux.
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Les expertises  psychiatriques de
personnes en appel de décision de la
COTOREP
Etude à partir de 85 dossiers

Répartition d’expertises selon les années

2000 2001 2002 2003 Total

Nombre d’expertises 17 10 31 27 85

Dans la majorité des cas, il ne s’agit pas d’une première demande auprès de la
COTOREP.

Répartition selon 1ère ou renouvellement de demande

2000 2001 2002 2003 Total

Première demande 9 7 14 6 36

Renouvellement 8 3 17 21 49

TOTAL 17 10 31 27 85

Rappelons que près de la moitié (45%) des premières demandes d’Allocations au
Adultes Handicapés est refusée par les Commissions Techniques d’Orientation et
de Reclassement Professionnel (COTOREP), selon une enquête de la D.R.E.E.S. qui
a été réalisée dans 24 départements auprès de 10 000 demandeurs (7) :
- les refus sont motivés soit pour un taux d’incapacité trop faible, soit parce que
l’impossibilité de se procurer un emploi en raison du handicap n’est pas avérée,
- le taux d’acceptation est, en revanche, beaucoup plus élevé pour les renouvellements,
avec 90 %. 
Au total, 69% des demandes ont été acceptées, dont 42% avec un taux d’incapaci-
té supérieur à 80% et 27% avec un taux compris entre 50 et 79%. 40% des dos-
siers étaient des premières demandes, 50% des renouvellements et 1% étaient indé-
terminées.
Dans notre travail la répartition selon le sexe est identique en 2000 et 2001. En 2003
les hommes sont plus représentés. En 2002, c’est l’inverse.

Répartition selon le sexe

2000 2001 2002 2003 Total

Masculin 8 5 11 16 40

Féminin 9 5 20 11 45

TOTAL 17 10 31 27 85
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LIVRES ET REVUES

Les épileptiques ne se cachent
plus pour guérir
Dialogue à l’usage des pratiquants
de l’épilepsie
René Soulayrol
Préface de Joseph Roger
John Libbey Eurotext 22 €

Cet ouvrage n’est pas un livre sur l’épi-
lepsie, mais sur l’épileptique et sa psy-
chopathologie. Un dialogue s’engage
entre un pédopsychiatre proche de la
retraite et une jeune femme, ancienne
épileptique, qu’il avait soignée, quand
elle était enfant. Elle lui demande des
informations sur « ce qui s’est passé », lui
signifiant qu’elle veut avoir des préci-
sions médicales sur les symptômes, les
mécanismes et les causes de son 
épilepsie, mais aussi sur les boulever-
sements qu’elle a provoqués dans la
construction et le fonctionnement de
sa personnalité.

La nationalité
Les effets de son acquisition
Supplément au n°2351 des Actualités
Sociales Hebdomadaires du 19 mars
2004

Cette dernière édition tient compte de
la dernière réforme du droit de la na-
tionalité issue de la loi du 26 novembre
2003 relative à la maîtrise de l’immi-
gration, au séjour des étrangers et à la
nationalité.
La nationalité française est « l’apparte-
nance juridique et politique d’une per-
sonne à la population constitutive d’un
Etat ». Les modes d’accès à la nationa-
lité française sont, aujourd’hui, nom-
breux. Ils combinent la naissance d’un
parent français (droit du sang ou jus
sanguinis), la naissance sur le territoire
français (droit du sol ou jus soli), la ré-
sidence en France, les liens familiaux
avec une personne de nationalité fran-
çaise, la volonté individuelle. On dis-
tingue la nationalité d’origine, attribuée
à la naissance, et la nationalité acquise
qui permet à un étranger de devenir
français pour l’avenir. La nationalité
française peut, également, être réinté-
grée, dans le cas d’une personne qui a
été française, a perdu cette nationalité
puis a la possibilité de la recouvrer.

De la reconnaissance
Don, identité et estime de soi
Revue du MAUSS*
Premier semestre 2004 n°23
La Découverte 30 €

Pendant au moins deux siècles, l’es-
sentiel du conflit dans les sociétés mo-
dernes aura porté sur les inégalités éco-
nomiques. Depuis les deux ou trois
dernières décennies, au contraire, il s’or-
ganise à partir de la question dite de la
reconnaissance : qu’il s’agisse du genre,
des minorités ethniques, culturelles ou
religieuses, de la sexualité, mais aussi

des conflits économiques eux-mêmes.
Tout le monde veut d’abord voir re-
connue et respectée son identité, indi-
viduelle et/ou collective. Sans cette re-
connaissance, qui fournit les bases de
la dignité et de l’estime de soi, nous ne
saurions vivre. Mais identité, respect et
reconnaissance peuvent-ils se produire
et se distribuer de la même manière
que les biens économiques ? Sont-ils
même susceptibles d’être distribués de
manière égale ? Ces questions sont, aux
Etats-Unis, en Grande-Bretagne et en
Allemagne, au cœur des débats de la
philosophie morale et politique contem-
poraine, et aussi au coeur des luttes so-
ciales concrètes pour la reconnaissance,
évidemment. Ce numéro, qui accueille
certains des principaux protagonistes
du débat, y fournit une introduction.
Mais, au-delà, sont esquissées des re-
formulations inédites qui proposent,
dans le sillage de Hegel, d’Arendt et de
Marcel Mauss, de lier étroitement l’in-
terrogation sur la reconnaissance à la
question du don agonistique. Le don
est, en effet, le moyen par lequel s’opère
la reconnaissance de l’autre, à la fois
dans son altérité et dans son  indentité.
Etre reconnu, n’est-ce pas être reconnu
comme un donateur généreux, que ce
soit de son temps, de son énergie, de
ses talents ou de son travail ? Et n’est-
ce pas, également, à ce titre qu’on est
susceptible d’être estimé et de s’estimer
soi-même ?

Avec les contributions de M. B. Anspach, S. Au-
mercier, G. Berthoud, J.-L. Boilleau, A. Caillé, M. P.
di Bella, F. Flahault, N. Fraser, J.T. Godbout, S. Ha-
ber, M. Hénaff, A. Honneth, A. Iteanu, J.-P. Lambert,
Ch. Lazzeri, L. Maitrier, P.H. Martins, A. Pigliaru, E.
Renault, R. Sobel, M. Terestchenko, B. Viard.

* Mouvement anti-utilitariste dans les sciences so-
ciales

Mesurer les évènements de
vie en psychiatrie
Philip Gorwood
Masson

Il s’agit du rapport de Thérapeutique de
l’avant dernier Congrès de Psychiatrie
et de Neurologie de Langue Française.
Les événements de la vie - le divorce,
la perte d’un proche, le chômage, un
déménagement, une maladie grave,
etc. - peuvent être considérés comme
des facteurs déclencheurs ou précipi-
tants, entrant dans la genèse des pa-
thologies psychiatriques, s’inscrivant
dans un contexte et s’associant à des
facteurs de vulnérabilité diverses. La ge-
nèse du lien de causalité entre événe-
ments de vie et psychopathologie est
complexe à décrire même si des pro-
grès majeurs ont été réalisés au niveau
méthodologique (échelles et question-
naires d’évaluation) qui permettent de
mieux mesurer leur impact. Le but de
cet ouvrage est de sensibiliser à l’ap-
proche rigoureuse de leur mesure dans
la recherche en psychiatrie : les princi-
paux questionnaires et échelles les plus
utilisés y sont comparés (avantages et
limites à la fois théoriques et pratiques).

Une attention toute particulière est ac-
cordée à la LEDS (Life Events and Diffi-
culties Schedule), considérée comme
l’outil le plus performant. Des exemples
d’études réalisées en psychiatrie, es-
sentiellement avec la LEDS, sont pré-
sentés dans un second temps, concer-
nant l’alcoolo-dépendance, les troubles
de l’humeur (dépression et trouble bi-
polaire), le syndrome de stress post-
traumatique, les troubles anxieux et la
schizophrénie.

Sociologie de la prison
Nouvelle édition
Philippe Combessie
Collection Repères
La Découverte

Ce livre propose une synthèse des orien-
tations de recherche des principaux so-
ciologues d’Europe et d’Amérique du
Nord qui se sont intéressés à la prison.
Une première partie, socio-historique,
montre comment la prison s’est impo-
sée en instrument de régulation et de
traitement des troubles sociaux. 
L’articulation entre les logiques des sanc-
tions et celles de l’enfermement ex-
plique son enracinement dans les so-
ciétés modernes et éclaire ses logiques
de justification. Après une présentation
des lieux d’enfermement, la deuxième
partie s’attache aux caractéristiques 
sociologiques des acteurs de la prison :
détenus, mais aussi personnels qui tra-
vaillent en milieu carcéral, profession-
nels ou à titre bénévole.
A partir de ces repères, sont examinées
les politiques pénitentiaires et pénales
qui intègrent la question carcérale, c’est-
à-dire les mises en pratique des théo-
ries des sanctions présentées en pre-
mière partie.
Chronologiquement, les premières in-
vestigations sociologiques portant sur
les prisons les envisageaient comme
des espaces clos, des sociétés auto-
nomes. Deux axes de recherche ont été
privilégiés : les adaptations à l’univers
carcéral et la prison comme organisa-
tion sont présentées dans le cinquième
chapitre. Au cours des années 1970 (le
tournant est marqué, en France, par les
analyses de Michel Foucault), une orien-
tation apparaît : la prison est moins le
centre des recherches que l’occasion et
l’objet d’une analyse de la société qui
la sécrète, l’organise, la tolère. Le cin-
quième et dernier chapitre intitulé « La
prison dans la société » comporte, en 
seconde partie, une approche de la ré-
cidive grâce à laquelle on peut voir com-
ment les travaux sociologiques se croi-
sent, s’opposent ou se complètent pour
apprécier le rôle que la société confie
à ses prisons. Ces analyses débouchent
sur les questions que posent les pra-
tiques carcérales aux sociétés démo-
cratiques . Les exigences éthiques et les
limites pragmatiques des projets de ré-
forme pénitentiaire doivent être envi-
sagées dans une perspective de réduc-
tion des risques.

de handicap : citons par exemple, la
personne paraplégique, décidant de se
faire conduire au théâtre pour une
représentation choisie, à l’heure de son
choix. Si son acheminement est orga-
nisé, il n’est pas dépendant et dispose
de toute son autonomie, limitée dès
que le tiers assurant son transport ne
peut répondre ou impose un horaire.
Plusieurs types de classification per-
mettent d’évaluer la dépendance, cha-
cune correspondant à une instrumen-
talisation d’un phénomène et est donc
par essence arbitraire, aléatoire mais
indispensable pour des applications épi-
démiologiques, statistiques et adminis-
tratives (attribution de prestations).
Parmi ces classifications, citons en deux
parmi les plus utilisées : la classification
internationale des handicaps et la clas-
sification des activités de la vie quoti-
dienne élaborée par Lawton et Brodij
en 1969 :
1 - La classification internationale des

handicaps est le fruit des travaux de P.
Wood en réponse à la demande de
l’O.M.S. de classer les conséquences
des maladies chroniques afin de com-
pléter la Classification Internationale
des Maladies (CIM). On y distingue la
déficience, l’incapacité et le désavan-
tage (handicap).
La déficience correspond à toute perte
de substance ou altération d’une struc-
ture ou fonction psychologique, phy-
siologique ou anatomique. Elle corres-
pond à la déviation par rapport à une
norme biomédicale de l’individu.
L’incapacité correspond à toute réduc-
tion (résultant d’une déficience) par-
tielle ou totale, de la capacité d’ac-
complir certaines fonctions physiques
ou mentales, comportementales ou les
activités de la vie courante.
Le désavantage ou handicap social pour
un individu donné résulte d’une défi-
cience ou d’une incapacité qui limite ou
interdit l’accomplissement d’un rôle

normal (en rapport avec l’âge, le sexe,
les facteurs sociaux et culturels).
Ce désavantage est limité à la désigna-
tion de la résultante sociale des mala-
dies, blessures, malformations et donc
au désavantage qu’entraînent celles ci
pour une personne déficiente placée
dans une situation donnée.
2 - L’échelle Instrumentale Activités in
Ailey Living (IADL) (7) évalue essen-
tiellement le niveau de dépendance
d’un patient à travers l’appréciation des
activités de la vie quotidienne. Elle se
compose de deux parties : 
- une échelle d’autonomie physique,
appréciant la capacité à faire sa toilette,
s’alimenter, s’habiller, se mouvoir ;
- une échelle estimant les activités ins-
trumentales telles que faire ses courses,
utiliser les transports, téléphoner, gérer
son budget, préparer ses repas, entre-
tenir sa maison.
La dépendance est, ainsi, explorée à
travers cinq rôles fondamentaux :
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Au niveau pyramide des âges, les 20-30 ans sont les plus représentés.

Répartition selon l’âge

2000 2001 2002 2003 Total

Plus de 60 ans 1 1 2

50-60 ans 4 10 4 18

40-50 ans 3 2 7 4 16

30-40 ans 5 3 3 8 19

20-30 ans 5 5 10 10 30

TOTAL 17 10 31 27 85

Les célibataires sont sur-représentés.

Répartition selon la situation de famille

2000 2001 2002 2003 Total

Célibataires 9 8 12 19 48

Concubinages 1 6 2 9

Divorcés 2 4 2 8

Mariés 5 6 3 14

Séparés 1 2 1

Veufs 4

TOTAL 17 10 31 27 85

La majorité des personnes ne vivent pas seules. Elles vivent, soit avec l’entourage,
soit en institution.

Répartition selon le mode de vie

2000 2001 2002 2003 Total

Personnes vivant seules 3 3 9 8 23

Personnes ne vivant 
pas seules 14 7 2 19 62

TOTAL 17 10 31 27 85

Au niveau activité professionnelle, les personnes sans activité et sans profession
sont en très forte majorité.

Répartition selon l’activité professionnelle

2000 2001 2002 2003 Total

Milieu ordinaire 1 1

Milieu protégé 1 1 2 4

Retraité

Demandeur d’emploi 4 1 5

Demandeur d’emploi 
n’ayant jamais travaillé 1 1

Etudiant

RMI 3 1 4

Femme au foyer

Sans profession 15 9 23 22 69

Veufs 4

TOTAL 17 10 31 27 85

Si l’on se réfère à la classification internationale de la CIM X(5), les retards
mentaux sont les plus représentés, bien avant les psychoses et les états
névrotiques.

Répartition selon le diagnostic psychiatrique

2000 2001 2002 2003 Total

Affections organiques 
cérébrales 8 7 10 21 46

Psychoses 3 3 5 1 12

Troubles névrotiques 6 16 5 3

TOTAL 17 10 31 27 85

Parmi les troubles névrotiques, les troubles de l’adaptation et réaction dépressive
prolongée sont sur-représentés.

Troubles de l’adaptation et réaction dépressive prolongée

2000 2001 2002 2003 Total

Troubles de 5 15 4 24
l’adaptation et réaction 
dépressive prolongée

Total des troubles 
névrotiques 6 16 5 27

�
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l’orientation, l’indépendance physique,
la mobilité physique, l’intégration socia-
le et la suffisance économique.
L’approche selon la lecture de Wood
(maladie / déficience / incapacité / et
désavantage social) s’impose. Le der-
nier guide barème applicable pour l’at-
tribution de prestations aux personnes
handicapées (décret n° 93 - 1213 du 4
novembre 93) en fait référence de
façon explicite.
De nombreux auteurs dont J. Ayme (1)

reprochent la prépondérance du ver-
sant social de l’incapacité à savoir l’as-
pect physique et instrumental (tâches
élémentaires de la vie courante) sur
celui de l’affectif. Selon eux , l’approche
globalisante de Wood méconnaît l’as-
pect psychologique : dimension du
vécu quotidien, les conséquences pour
les familles, etc. Pour F. Chapireau (2),
Wood ne les a pas incluses dans sa
classification car la commande de
l’OMS portait uniquement sur les
conséquences de la maladie chez la
personne. De plus, les psychiatres
consultés à l’époque, se sont récusés
en critiquant un travail trop éloigné, à
leur goût, de la psychométrie.
Au sens le plus large, suggéré par l’éty-
mologie, la responsabilité est l’obliga-
tion de « répondre » de quelque chose
devant une autorité. On peut distin-
guer deux forme de responsabilité sui-
vant la nature devant laquelle nous
sommes tenus de répondre :
- ou bien il s’agit d’une responsabilité
sociale dans le sens ou je suis tenu de
répondre devant un tribunal ou une
autre autorité,
- ou bien, il s’agit de responsabilité
morale : je suis normalement respon-
sable lorsqu’en conscience, je me recon-
nais l’auteur de mes actes. Dans ce cas,
je dois répondre de mes actes en mon
for intérieur, c’est-à-dire devant le tri-
bunal intime de ma conscience.
Le concept de responsabilité doit conci-
lier, comme point d’ancrage, les conflits
de devoir et notamment l’application
« équilibrée » de la réglementation en
vigueur. Et l’obtention de résultats n’a
de valeur qu’au nom de l’intention. En
conséquence, notre action peut, en ce
sens, permettre un moindre mal si
celui-ci permet d’en épargner un supé-
rieur. Le choix repose sur une évalua-
tion qui tente de trouver le meilleur
compromis. Ainsi, il apparaît possible
d’échapper à la logique paralysante à
appliquer stricto-sensu les règles. Nous
parvenons ainsi à nous conformer à
l’exigence morale, tout en nous libé-
rant du fantasme de la perfection. Cela
étant, ceci ne constitue pas une répon-
se à la question de savoir si l’adaptation
partiale, raisonnable dans un contexte
donné ne revient pas à abandonner le
point de vue de l’éthique.
La prise en compte des données cul-
turelles vient toujours peser, peu ou
prou, sur le travail du médecin expert.
De ce fait, dans certaines situations et

sans avoir conscience de faillir à sa mis-
sion, le psychiatre expert peut être
conduit, plus que d’autres collègues,
dans d’autres disciplines, à privilégier
le versant culturel d’un acte dans une
visée plus respectueuse du sujet dans
son groupe social. « Le problème est
complexe, car l’attribution de l’A.A.H.
va autoriser les malades à une certaine
autonomie de vie, mais mettre grave-
ment en cause les effets thérapeutiques
destinés à éviter le passage à la chroni-
cité » (Ph. Durand (6)) Dans ces condi-
tions, l’expertise, lorsqu’elle est requise
devrait pouvoir replacer la décision
dans le nécessaire continuum théra-
peutique.
On a pu constater, tout au long de ce
travail, que le rôle de l’expert psychiatre
dans le cadre d’un contentieux tech-
nique de la Sécurité Sociale en appel de
la décision de la COTOREP ne consis-
te pas seulement à donner le diagnos-
tic de l’affection mentale. Il doit, prin-
cipalement, fixer un taux d’incapacité
pour la personne examinée en fonc-
tion du guide barème (décret numéro
93-1216 du 4 novembre 1993) lequel
s’appuie sur les concepts de l’Organi-
sation Mondiale de la Santé (déficien-
ce, incapacité et désavantage).
En pratique, dès que le psychiatre
pense sa mission sous différents angles,
ce que le bon sens donne pour évi-
dent, la part de « l’indécidable » s’ac-
croît. Bref, au bout d’un certain mo-
ment, il convient de cesser de réfléchir
et de décider tout en gardant, parfois,
une certaine perplexité.
Ce hiatus entre les recommandations
diverses et leurs applications délicates
fragilisent la position du psychiatre
expert.
Préalable à toute réflexion pertinente
sur le sujet, la grille d’examen psychia-
trique s’avère, de l’aveu général, un
point aussi épineux qu’irrésolu. A l’ori-
gine de cette difficulté, on rencontre
un phénomène d’éclatement de la psy-
chiatrie que les partenaires et corres-
pondants des psychiatres ne prennent
pas suffisamment en considération. �

NAILI - DOUAOUDA
Benameyer*

*Psychiatre Praticien Hospitalier, Secteur 94G04,
C.H. Les Murets, La Queue en Brie.
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Dans la majorité des cas :
- les symptômes sont modérés mais handicapent certains domaines spécifiques de la
vie courante,
- la dépendance est régulière à l’égard du personnel, des parents ou d’amis,
- la participation est limitée à des contacts peu fréquents,
- l’activité est diminuée.

Répartition totale selon l’adaptation sociale

1 2 3 4 5 6 7

Effets des symptômes actuels 15 22 13 17 7 7

Dépendance 17 28 13 10 8 7

Intégration – isolement social 15 30 12 11 8 7

Inactivité 17 30 10 11 6 7

Quel est l’objet du litige ? Dans la majorité des cas, il s’agit de l’attribution de l’AAH
et, pour 50 % des cas, l’attribution nous a paru justifiée. Par ailleurs, le nombre
élevé concernant la réorientation en foyer double tarification, par rapport aux foyers
occupationnels, s’explique par la distinction difficile entre les deux structures.

Répartition selon la demande et les conclusions de 
l’expertise psychiatrique selon les normes

C.I. A.C.T C.A.T Foyer M.A.S. F.D.T.

2000

Nbre de demandes 8 4 1 4 1

Justifiée 4 3 3

Non justifiée 4 1 1 1 1

2001

Nbre de demandes 4 3 2 1 1

Justifiée 2 1 1 1

Non justifiée 2 3 1

2002

Nbre de demandes 17 10 2 2 1

Justifiée 9 1 2 2 1

Non justifiée 8 9

2003

Nbre de demandes 11 4 1 1 10

Justifiée 5 1 5

Non justifiée 6 3 1 1 5

Répartition totale selon la demande et les conclusions de 
l’expertise psychiatrique

C.I. A.C.T C.A.T Foyer M.A.S. F.D.T.

Nbre de demandes 40 21 6 8 2 1 10

Justifiée 20 5 1 4 1 5

Non justifiée 20 16 5 4 1 1 5

A.A.H. : Allocation aux Adultes Handicapés
C.I. : Carte d’Invalidité
A.C.T. : Allocation Compensatrice pour Tierce Personne
C.A.T. : Centre d’Aide par le Travail
Foyer : Foyer Occupationnel
M.A.S. : Maison d’Accueil Spécialisé
F.D.T. : Foyer à Double Tarification

LIVRES ET REVUES

Le sens du travail
Chronique de la modernisation
au guichet
Fabienne Hanique
Erès 25 €

L’auteur a suivi une équipe de gui-
chetiers d’un bureau de poste de la
banlieue parisienne. L’enjeu était d’ob-
server, du point de vue des agents,
la mise en œuvre de la modernisa-
tion. Dans une démarche ethnogra-
phique, appuyée à une posture cli-
nique, Fabienne Hanique met au jour
le quotidien de cette équipe et les ef-
fets de la modernisation. On assiste
à une lente décomposition des fonc-
tionnements collectifs et à une trans-
formation  du rapport subjectif au tra-
vail. Loin de la fameuse « résistance
au changement », cet ouvrage montre
de l’intérieur la manière dont les
agents, pour la plupart fonctionnaires,
s’organisent entre eux (collective-
ment) et en eux (subjectivement) pour
répondre aux exigences qui leur sont
faites d’évoluer. L’histoire qui se
construit est une chronique d’une mo-
dernisation ordinaire, emblématique
des transformations à l’œuvre dans
les entreprises du secteur public. Mais 
au-delà du clivage public/privé, elle
éclaire les questions que tout salarié
se pose sur le sens de son activité
dès lors que l’univers de son travail
se trouve reconfiguré.

Rompre l’isolement et
renforcer la solidarité
Alcoologie et addictologie,
Supplément au n°1

Rompre l’isolement et renforcer la so-
lidarité étaient les deux axes des pre-
mières Journées nationales des asso-
ciations d’aide aux personnes en difficulté
avec l’alcool organisées en novembre
2002, à Trinité, Martinique. Initiées
par l’AMASA, elles ont réuni plus de
200 personnes pendant deux jours.
Permettre une rencontre et des
échanges entre intervenants asso-
ciatifs en alcoologie et dans le cadre
plus large de l’addictologie, du dé-
partement, de la Caraïbe et de mé-
tropole afin d’enrichir la Pratique
quotidienne de chacun était le
meilleur moyen de se connaître, et
donc de renforcer la solidarité.
Pour la première fois, toutes les as-
sociations nationales d’entraide (dix
au total) ont partagé leur savoir-faire
et leurs réflexions sur les orientations
futures.

Construire une éthique en
établissements pour
personnes âgées
Bernard Laborel, Richard
Vercauteren
Préface de Michel Paquet
Erès 23 €

La complexité des situations ren-
contrées dans les établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées
plonge  les acteurs du quotidien dans
des situations déroutantes, voire dé-
stabilisantes. Faute d’un travail ap-
profondi, mené de façon personnelle
et collective, sur les valeurs et les prin-
cipes guidant les décisions et les com-
portements, les pratiques perdent de
leur sens, allant parfois jusqu’à des
dérives, au détriment des résidents
comme des professionnels. La re-
cherche éthique ouvre le débat sur
des conceptions qui ne sauraient ap-
porter de réponse unique mais qui
soulignent les exigences de cohé-
rence nécessaires dans le fonction-
nement des établissements. 
Elle apparaît directement articulée
aux thèmes de la mort, de la dignité,
de la qualité de vie.
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Affections somatiques associées

2000 2001 2002 2003 Total

Autres affections 1 4 3 8

Total affections 
somatiques 4 5 7 12 28

TOTAL 17 10 31 27

�

Répartition selon l’adaptation sociale et les années

2000 2001 2002 2003 

Effets des 
symptômes 
actuels

Dépendance

Intégration –
isolement social

Inactivité

1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7

3 5 3 6 2 3 2 1 6 8 6 5 2 1 4 6 2 4 4 6

4 7 3 3 4 2 3 1 6 13 5 2 1 1 3 8 3 2 4 6

4 7 2 4 4 2 3 1 6 13 5 2 1 1 3 10 1 2 4 6

4 7 2 4 4 2 3 1 4 14 6 2 1 1 3 9 2 2 4 6
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inoubliables sont souvent bizarres, com-
plexes, sauvages, terribles. A chacun
selon sa sensibilité. Vraiment. Quant
au risque d’y laisser des plumes... Quit-
te à se couper les ailes, à se faire man-
ger le foie par un aigle, à devenir fou à
Florence ou en Inde, à demeurer indif-
férent ou à virer iconoclaste, voire
(pire) : cynique. Pas évident, toutefois,
d’explorer cet arrière pays inexplorable
des émotions artistique, au cœur du
silence de la contemplation comme
dans le vacarme des couloirs d’un
musée, en face à face comme dans
une foule, dans le désert ou l’océan,
par le passé comme dans l’avenir. La
souffrance ? Une donnée incontour-
nable. L’angoisse ? La condition même
de tout. La solitude ? Une sourde
nécessité. Comme l’aube qui suit la
nuit et la lumière prenant sa source
dans l’obscurité de tout. Souvenons-
nous de l’esprit de Stendhal qui craque
brutalement au sortir de Santa Croce,
après avoir vu les fresques tant atten-
dues du Volterrano, à Florence.
Sachons observer, à juste distance, les
sourires d’enfants lorsqu’on leur racon-
te une histoire, ou mieux encore, lors-
qu’ils l’inventent... « C’est tellement beau
qu’on en reste muet » ! « The rest si silen-
ce » (Hamlet) ? Peut-être. Mais pas seu-
lement. Pleurer, rire, dormir, rêver, sen-
tir, vivre... Le reste ? Du verbiage aussi...
Que suis-je, d’ailleurs, en train de faire
sinon parler pour ne rien dire ? Mais
quand même... D’ailleurs ? Il reste ce
mouvement de nos rêves, humain, trop
humain : « Ce qu’il faut capter, c’est
bien ce qui est entre le sujet et nous »

(Monet)... « A l’attaque ! » (Céline) ?
Une pensée en déplacements vibra-
tiles, le plus loin possible de « ces paroles
creuses et soufflantes » (Freud) qui enva-
hissent l’énigme des beautés de l’art au
moment de les commenter, de les ana-
lyser... Ces « paroles creuses » suppo-
sées faire l’économie d’une rencontre
incertaine et dérangeante avec les
enjeux et les luttes titanesques et les
forces souterraines de l’esthétique.
Cette vacuité prétentieuse, la nôtre,
résiste, et pour cause, aux énergies que
l’univers des formes, tentant à grand
peine de s’extraire du chaos qui l’a vu
naître, manifeste avec tant d’éclat pour
des millions d’années.
Ainsi, sommes-nous tous des « Verdu-
rin » (Proust, « le plus sérieux rival de
Freud » (André Green)), chacun dans
un style qu’il feint de croire au-dessus
de la mêlée, errant sans repère dans
les couloirs mystérieux d’un musée
imaginaire à la fois silencieux et obs-
cur. Sommes-nous en mesure de saisir
quelque chose, presque rien, en clair-
obscur, à mi-voix. Ce serait déjà un
signe encourageant, comme l’image
d’une oasis dans le désert ou d’une
plage pour le naufragé. Un mirage de
plus ? « N’est-ce pas encore plus beau
quand c’est impossible » (Cyrano de Ber-
gerac) ? De sorte que l’expérience
esthétique se donne « toujours en train
de se faire », de se défaire, de se dérou-
ler et de s’enrouler sur elle-même. Lit-
téralement impossible à appréhender.
Une manière hypnoïde de flirter avec
l’inconnu, avec les peurs et les fan-
tasmes originaires qui poussaient déjà

« Hors de son alvéole de désir et de
cruauté, l’œuvre se réfléchit (...) ».

René Char

L e rapport entretenu avec l’esthé-
tique est pour chacun de l’ordre de

l’intime. Un espace de transitions, plein
de silences doux et graves où le sérieux
des émotions et l’ambiguïté des repré-
sentations se cherchent. L’art se prête
au jeu, par essence. Le vif du vivant et
tous ces mystères sont un gage de li-
berté et une promesse d’avenir. L’ex-
périence esthétique comporte aussi ses
zones d’ombres, ses affres. Entre le re-
noncement pulsionnel et une secrète
affirmation de ses dérivations toujours
possible. Entre l’angoisse et le plaisir,
les processus primaires et leurs secon-
darisations. Raison de plus pour ne pas
céder sur son désir, de s’essayer à en
dire quelque chose, plutôt que rien.
Chaque nouvelle expérience esthétique
nous rapproche et nous éloigne, en
même temps, du mystère de la vie et
des limbes de la parole. Le savoir a peu
d’importance, même s’il demeure une
nécessité. D’ailleurs, tout a déjà été ex-
primé par les artistes, et mille fois plu-
tôt qu’une.
Débordant de mouvements psychiques
divers et contradictoires, il nous est dif-
ficile de rester critique. Ainsi, n’oubliant
que peu de choses, il nous est difficile
de nous souvenir. De même que toute
activité risque d’éloigner des sentiments,
des sensations... Les mêmes interroga-
tions, toujours, autrement... Quel que
soit le sujet, les poètes l’ont depuis long-
temps abordé (Winnicott paraphrasant
Freud). Freud s’inspire de Sophocle, de
Goethe et de Shakespeare, et non l’in-

verse. Toute expérience esthétique
« significative » est une rencontre trou-
blante, véritable danse de l’étonnement
et des forces de répétition. Une double
confrontation forcément imparfaite du
désir, du manque et de la part de réa-
lité qui entoure l’art de son aura.
Quelque soit l’angle de vision, l’esthé-
tique demeure donc ce sujet voilé où
regards et résonances ne cessent de se
croiser, de s’éviter, de se chercher, d’en-
trer en collision ou en symbiose. Autant
de traces infimes, inaltérables, invisibles,
inexprimables... Traces de quoi ? Un
univers singulier et commun où le vif
de la chose menace de perdre la trace
des premiers balbutiements, des pre-
mières tentatives de se représenter l’ir-
représentable, aux sources de l’incons-
cient et des processus civilisateurs. Une
renaissance intemporelle ? Quelques
soient les larmes ou les rires étouffés, le
monde est recréé à chaque instant,
sous une forme ou sous une autre,
dans un espace d’entre-deux. Images
et réalités tantôt terribles, tantôt
joyeuses, tour à tour angoissantes et
apaisantes, sans que l’on ne sache vrai-
ment de quoi il retourne... Ce que nous
voyons, c’est ce qui nous regarde. Ce
que nous croyons écouter, ce sont ces
mélodies intérieures étrangement fami-
lières qui nous animent à notre insu :
« L’homme s’est dégagé de la bête dans
un effroyable silence » ( Elie Faure)...
Cruelle réalité des univers de l’imagi-
naire ? Van Gogh prophétise que « la
tristesse durera toujours »... Les mythes
fondamentaux de la créativité en témoi-
gnent avec insistance (Icare, Promé-
thée, Orphée, Marsyas). Qui dira où
se terre l’essentiel ? L’art signe du fait de
la dualité de ses mythes, l’espoir d’un
espoir, malgré le désespoir, entre la

fureur dyonisiaque et l’harmonie apol-
linienne. De même que la névrose s’au-
to-engendre à travers ses illusions, hors
du temps. Mythe ou réalité ? Des affres
ou des plaisirs ? Tout effort d’objecti-
vation pourrait rester lettre morte. Peu
importe. Il faut travailler. Il faut vivre
(Tchekhov)... Continuer à déambuler
frénétiquement à travers les couloirs
de nos musées imaginaires respectifs, là
où valsent les œuvres aimées et les
autres, les goûts et les couleurs, les sen-
sibilités, les susceptibilités... Aux sources
du souvenir et de l’oubli, de la nostal-
gie et des réminiscences, de l’incertitu-
de et de la fugitivité, d’un silence intem-
porel et d’un langage en perpétuelle
révolution.
L’expérience esthétique nous projette
sens dessus dessous à « l’horizon de la
présence de ce tout » (Yves Bonnefoy)
sublime illusion recréée hors du temps.
Un étrange arrière-pays. Un « univers
des formes » (Elie Faure) en archéo-
logue de l’humanité chez l’humain
Depuis l’art funéraire des premières
cultures préhistoriques jusqu’aux dis-
cordances de l’histoire contemporaine
de l’art... Stupéfiante mais provisoire
victoire sur le temps (et la mort ?), au-
delà même du dialogue avec 1 (‘) (es)
absent(s), les œuvres d’art répondent en
écho au vide qui agite nos existences
éphémères et l’inconsistance de nos
discours, à distance des prodiges appa-
remment projetés par les peintres de
Lascaux ou par Picasso sur leurs parois,
sur leurs écrans respectifs. Le même
rêve, à chaque fois un autre, pris dans
les reflets trompeurs de nos images
mentales et des mirages d’une réalité
bien incertaine... Autant « d’objets affo-
lants » (Jacques Lacan) d’un vivant vif
qui va du divertissement à l’amplifica-
tion poétique des premiers sentiments.
Des chagrins et des éclats de rire de
l’enfance, de la part infantile que toute
poétique sublime à travers l’angoisse, le
plaisir, les multiples contraintes du fonc-
tionnement psychique. « Quel génie ne
sauve ses enfances ? » (Baudelaire)... La
divine comédie de nos paradis perdus
tient aussi dans ce qui nous échappe de
ce que nous pourrions dire, faire, voir,
entendre, à propos des espaces transi-
tionnels de la créativité artistique. Une
virtualité ? Une archéologie des émo-
tions et des impressions. La nôtre ? A
chaque fois une autre.
Ainsi, en va-t-il de la sublimation
comme de la transgression. Du désir
et de la cruauté. De la plénitude au
manque et du silence au vacarme. La
douleur, comme la joie, durent tou-
jours. Le temps que çà dure... Ce que
l’apprenti critique d’art ne manque pas
de repérer dans ce qui le motive, s’ins-
pirant à distance plus ou moins res-
pectable d’une créativité de l’art desti-
née, de surcroît, à vaincre le temps.
Comme il y a l’horizon des premiers
regards, des premières voix, des pre-
miers gribouillages, des premiers sons,
l’amateur d’art se joue de ses souve-
nirs esthétiques. Entre autres sujets de
jeu. L’enfance des arts... Autant de
visions holographiques et de sensations
disposées dans l’ordre apparent d’une
vitrine intérieure, la collection à la fois
vivante et lissée par les années de ses
sentiments et de ses rencontres esthé-
tiques. Une bien étrange collection. Un
kaléidoscope vibrant d’énergie qui nous
fait douter de l’existence même des
choses tout en la manifestant. Un
ensemble d’objets intempestifs qui nous
interroge : les moments esthétiques
ont-ils un sens et, si oui, lequel ? Et
pourtant çà fonctionne. L’art tourne
sur lui-même depuis des millénaires...
Peutêtre un des plus éclatants prodiges
de l’humanité en chacun. Le jeu n’en
vaut-il pas la chandelle ? « Ont-ils oublié
les terribles passions qui les torturaient
lorsqu’ils étaient enfants ? -Moi pas ».
(Egon Schiele). Pas de tragédie, natu-
rellement, sans divertissement. Pas
d’éclat de rire sans quelque profon-
deur masquée. Pas de beauté sans lutte
des forces souterraines (évidemment, le
Beau n’est pas joli)... Les œuvres d’art

Artaud
Œuvres
Edition établie, présentée et
annotée par Evelyne Grossman
Quarto
Gallimard, 35 €

Dans les années 60, à la faveur de
la publication, à San Francisco, d’une
anthologie tronquée des textes d’Ar-
taud, s’imposa aux Etats-Unis l’image
d’un drogué, adepte de tous les dé-
lires, chantre des paradis artificiels et
de la libération sociale. Promu pro-
phète de la Beat Generation, Artaud
traversa ainsi la révolution hippie et
le popart. A la même époque en Eu-
rope, la lutte contre l’enfermement
asilaire menée par le mouvement an-
tipsychiatrique britannique, leur hy-
pothèse d’une genèse familiale et so-
ciale de la schizophrénie relayée par
les théories de Michel Foucault ou de
Gilles Deleuze sur la folie, suscitèrent
toute une série de lectures militantes
des textes d’Artaud « le Mômo », le
« schizo », le « suicidé de la société ».
On brandit, à l’époque, les textes les
plus violemment inspirés d’Artaud
condamnant la médecine et les psy-
chiatres, stigmatisant dans l’institu-
tion asilaire le bras armé d’une so-
ciété prompte à défendre par la force
la « santé d’un monde d’avachis » : il
devint l’étendard de toutes les luttes
contre la normalisation sociale en
marche.
Incontestablement, l’expérience à la-
quelle est confronté tout lecteur d’Ar-
taud est celle d’un bouleversement
de ses repères subjectifs : il lui faut
non seulement lire et lier mais aussi
délier et délirer (au sens où André
Green parle de « déliaison »). Ainsi
l’exige la traversée de la pratique pro-
téiforme de l’écriture chez Artaud :
théâtre, poésie, dessin, traductions,
textes critiques et politiques, langues
imaginaires...
L’histoire de l’œuvre s’est compliquée
en raison du rôle qu’y a joué l’insti-
tution psychiatrique. Il faut rappeler
que, de son internement en octobre
1937 à sa sortie définitive de l’hôpi-
tal de Rodez en mai 1946, Antonin
Artaud aura passé neuf ans dans di-
vers asiles d’aliénés, à une époque
où les conditions de vie, ou de sur-
vie des malades y étaient particuliè-

rement dramatiques. A l’exception
d’une lettre que l’on trouvera ici, rien
ne nous est parvenu de la première
période de son internement, soit qu’il
n’ait rien écrit, soit que toute trace en
ait été perdue. Il faut attendre son
transfert à l’hôpital psychiatrique de
Ville-Evrard en février 1939, pour que
de nombreuses lettres de lui com-
mencent à parvenir à l’extérieur ou
soient conservées par les médecins.
On s’accorde, aujourd’hui, à recon-
naître que son départ de Ville-Evrard
pour l’asile de Rodez en 1943 a, sans
doute, sauvé Artaud de l’enlisement
définitif dans la vie asilaire.
Cette édition n’entend pas rivaliser
avec l’ampleur et la richesse des
Oeuvres complètes. Il s’agit plutôt de
proposer, pour la première fois, une
vue d’ensemble de l’œuvre d’Anto-
nin Artaud, depuis ses premiers écrits
de jeunesse jusqu’aux derniers textes
de 1948, afin d’en montrer, à la fois,
la logique profonde mais aussi la
constante diversité. Plutôt que répar-
tis en plusieurs pôles thématiques
(poèmes, cinéma, théâtre) comme
dans les premiers tomes des Oeuvres
complètes, les textes sont ici rétablis
dans leur chronologie afin de faire
percevoir la multiplicité simultanée
des champs d’intérêt du premier Ar-
taud, refusant de choisir entre théâtre,
cinéma et littérature, menant de front
un nombre impressionnant d’activi-
tés avec une avidité et une force vi-
tale étonnantes en dépit de ses an-
goisses et de ses souffrances. Les
nombreuses lettres qu’on pourra lire
et qui sont, pour la plupart, des textes
poétiques à part entière, dont cer-
tains inédits ont également été 
remises à leur place dans la chrono-
logie. Il en résulte une vision singu-
l ièrement modifiée et enrichie 
d’Antonin Artaud, à la fois dans ses
activités d’écrivain, de comédien,
d’homme de théâtre, de critique, mais
aussi dans sa vie personnelle. Appa-
raît ainsi en pleine lumière la violence
des forces contraires qui le déchirè-
rent toute sa vie : d’un côté une rare
énergie vitale et passionnelle, de
l’autre une souffrance physique et
psychique écrasante.
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LIEU DES CONFÉRENCES :  UNIVERSITÉ RENÉ DESCARTES
Un mercredi par mois à 21h15. Conférences ouvertes à tout public - 12 rue de l’Ecole de Médecine 75006 Paris

Renseignements : Société Psychanalytique de Paris, 187 rue Saint-Jacques, 75005 Paris. Tél.
01 43 29 66 70 lundi-mercredi de 13h à 17h. E-mail : spp@spp.asso.fr. Site internet :
www.spp.asso.fr. Inscriptions : secrétariat de la Société Psychanalytique de Paris uniquement
pour le cycle complet ou sur place, le soir de la conférence pour les conférences à l’unité ou le
cycle complet. Cycle complet des conférences du mercredi : 90 € (60 € pour les étudiants -
joindre copie carte), à l’unité : 15 € (10 € pour les étudiants sur présentation de la carte).
AUCUNE INSCRIPTION N’EST PRISE PAR L’UNIVERSITÉ RENÉ DESCARTES.

13 octobre 2004

24 novembre 2004

8 décembre 2004

12 janvier 2005

9 mars 2005

13 avril 2005

15 juin 2005

Michel Ody

Christian Gérard

Annette Fréjaville

Michel Vincent

Elsa Schmid-Kitsikis

Denys Ribas

Diran Donabédian

Les affres de l’expérience
esthétique
Chroniques Harpocratiques n°XVIII
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les artistes du néolithique à marquer
leur passage sur la pierre des grottes
rupestres. Afin de témoigner dans la
douleur et dans l’angoisse de leur uni-
vers débordant de croyances, d’une
présence qui apporterait un sens à la
peur comme au désir, à l’horreur et
aux joies simples, à l’absurdité de la
vie et à sa beauté. Un clin d’œil au des-
tin nécessaire ? Une créativité qui s’af-
firme comme acte de résistance et
nécessité de ne pas trop céder aux
chants des sirènes... A l’exemple des
créateurs que nous prétendons aimer
en « admirant » leurs œuvres. Devien-
drions-nous meilleurs dans l’ombre des
œuvres admirées ? Fantasme surpre-
nant. Certains ont même été jusqu’à
imaginer que nous pourrions mourir
meilleurs, sous l’aile protectrice des
beaux arts... Impossible d’y croire ? Sans
doute. Le labyrinthe des contradictions
inhérentes aux objets culturels est sans
fin, depuis ses origines religieuses jus-
qu’à la mort de Dieu. Le sourire des
tortionnaires Khmers rouges ne répond-
il pas de manière inquiétante à celui
des bouddhas d’Anghkor ? Pour le
meilleur et pour le pire.... D’où le
« malaise » (Freud)... Les mécènes et
les commanditaires des temps anciens
admiraient autant les œuvres dont ils
jouissaient fièrement qu’ils goûtaient
sans mesure les atrocités commises en
leurs noms. Bizarre, décidément ?
A trop y croire, en somme, on pourrait
être déçu par les promesses de l’art...
N’y songez même pas !
Sigmund Freud, grand amateur d’art,
collectionneur d’antiquités et créateur
de génie, s’autorise courageusement à
émettre quelques idées sur le sujet,
avec une vraie fausse modestie...
Retournons-y... Des années auparavant,
Francisco Goya remarquait en annon-
çant les plus belles pages de Freud sur
la question « qu’en chaque homme coha-
bitent un moine et un bourreau ». Dont
acte. C’est la danse intemporelle, tra-
gique et festive, d’Eros et de Thanatos.
Le conflit intemporel entre les proces-
sus civilisateurs et les pulsions primaires,
en chacun de nous, aux sources de
chaque créativité et des sublimations
esthétiques. Freud rejoint Nietzsche sur
ce point aussi. Il y a encore Rainer
Maria Rilke présenté à Freud par Lou :
« Le Beau n’est rien que le premier degré
du terrible... A peine le supportons-nous
et, si nous l’admirons ainsi, c’est qu’il
néglige de nous détruire » (Rilke). Sou-
venons-nous du poème de Ronsard
où deux vieillards s’extasient devant la
beauté d’Hélène, de loin, en bas des
remparts de Troie : « Ne nous étonnons
pas si pour de telles beautés nous souf-
frons tant de peine ... Notre mal ne vaut
pas un seul de ses regards »... Extraor-
dinaire métaphore de l’activité poé-
tique, de la sublimation des pulsions
intriquées, des paradoxes de la contem-
plation méditative, des luttes internes et
des combats perdus... La nature et la
culture. Eros et Thanatos. Apollon et
Dionysos. Le vide et l’harmonie étran-
gement mêlés. Le vacarme des hor-
reurs de la guerre et les silence du
Beau, à jamais indissociables, depuis
l’enfance de l’art et les premiers objets
sculptés dans l’os. « Ne nous étonnons
pas dès lors, si pour de telles beautés

nous souffrons tant de peine... »... Tel
l’enfant que Freud observe en train de
jouer avec sa bobine (le for-da), et qui
tente de donner sens à l’absence et à la
terreur par une symbolisation parlante,
comme aux origines de tout langage.
Combien ont coûté de souffrances et
d’angoisses, de doutes et d’épuisements
la genèse d’une œuvre d’art dont nous
admirons tranquillement les charmes
et les promesses ? A quoi avons-nous
renoncé en apprenant à parler ?
Qu’avons-nous conjointement décou-
vert ? « Ma torture à écrire, c’est atro-
ce ! », confie pourtant Flaubert et tant
d’autres... Ce à quoi Ronsard répond
justement : ces affres ne « valent pas
un seul des regards du mystère de la
beauté qu’il produit ». Il ne s’agit pas
seulement de rejouer à travers l’activi-
té créatrice et le plaisir esthétique
quelques voluptés enfouies ; mais de
transfigurer notre solitude dans la ren-
contre riche en prolongements avec
l’œuvre, dans l’expérience d’une ren-
contre avec l’autre. L’œuvre d’art et
son géni-créateur telle qu’elle a vu le
jour, s’engendrant elle-même, survivant
par elle-même à la solitude et aux affres
de son créateur. Telle que « l’éternité
la change » (Mallarmé)... « Je souffre,
mais j’y consens, dans la peur de ne pas
mourir tout à fait », propose le vision-
naire Antonin Artaud. Voilà qui est dit
et sera accompli. Les créateurs méta-
morphosent en terrain de jeu la tra-
versée du pire, ce « pire désert » de la
condition humaine, là où justement,
parfois pour notre plus grand plaisir,
la sécurité de l’esprit et la névrose quo-
tidienne découvrent quelque chose
plutôt que rien... Pour un moment seu-
lement, hors du champ de la répéti-
t ion. La peinture de Van Gogh
témoigne ainsi du fait que sa « prunel-
le » (Artaud) étant toujours sur le point
de « verser dans le vide », un espoir est
permis. Le seul maître absolu que se
reconnaissait Van Gogh, Rembrandt,
sublime lui aussi devant nos yeux éba-
his les intentions magiques de l’art
anciennement sacré. La sublimation en
train de se faire de fait d’exister. A par-
tir de cet « antique désordre originel »
(Hölderlin) où nos peurs à venir et nos
chagrins d’enfant se perdraient dans
l’écho des œuvres admirées. Stupé-
fiante résolution qui donne l’impres-
sion de colmater les brèches et de com-
penser le néant, mais aussi de retrouver
le temps perdu, de se réconcilier même
un instant fugitif avec la vie. Une expé-
rience décidément étrangement fami-
lière, au cœur d’un réel qui ne serait
plus que jouissance en train de se faire,
à mi-chemin du renoncement et du
désir, entre le manque dévoilé jusque
dans le corps et une improbable com-
plétude narcissique, entre le fantasme
d’immortalité et la valeur si précieuse
de l’éphémère. L’artiste talentueux est
peut-être celui qui offre sa contribu-
tion à « l’édifice immense » (Proust) du
souvenir. Une vision partagée qui rêve-
rait de rendre au monde le visage de sa
présence... « Avec Rembrandt, ce que
submerge la nuit prolonge dans l’invi-
sible ce qui plonge dans la lumière » (Elie
Faure). A partir de là, pourquoi avoir
peur ? Karamazov suggère que la beau-
té est atroce car elle est indéfinissable...

C’est juste. Mais le contraire ne l’est
pas moins. Et si l’expérience esthétique
se situe à la croisée des chemins du
symbolique et de l’imaginaire, là où
surgit un excès de réel, là où quelque
« chose » (Lacan) se précipite, le jeu en
vaut peut-être la chandelle... Les beau-
tés de l’art nous projettent, nous plon-
gent aux limites de l’indéfinissable, aux
frontières de l’inexprimable, aux confins
de l’irreprésentable. C’est pourquoi le
Beau tend à être « terrible »... Le tra-
gique de l’existence et l’espoir d’une
joie indicible. De réminiscences en anti-
cipations plus ou moins affreuses, plus
ou moins belles. Dans la clarté de
l’ombre du vivant. En même temps,
l’absence et la présence que l’œuvre
cache et figure, dans ses contenus
comme dans ce qu’elle transfigure. Un
tremblement de l’être jusque dans le
plaisir de s’en sortir, pour un temps,
en un lieu restant imaginaire... Une joie,
mais aussi une souffrance, en secret,
en double, de part et d’autre. D’où les
innombrables manières de vivre une
expérience esthétique, entre censure
et pénitence, révolution de palais et
cataclysme historique, petit plaisir et
mirage d’extase. Certains n’en finissent
pas de parler, de rationaliser, se per-
dant dans leur propre verbiage.
D’autres imaginent garder un silence
respectueux, plein de pudeur mais aussi
d’une obséquiosité non dénuée d’am-
bivalence. Chacun de nous oscille entre
ces grandes lignes croisées, à sa façon.
Les enjeux fondamentaux, les para-
doxes et les mystères de l’art demeu-
rent des sujets tabou. Certains dévots
imaginent-ils pouvoir imposer un silen-
ce respectueux à la sorcière métapsy-
chologique ? Nul n’est à l’abri de tels
dérives si compréhensibles... Bien pris
qui croyait prendre... Une certaine psy-
chanalyse appliquée ou la sauvagerie de
certaines psychobiographies d’artistes
offrent d’ailleurs un spectacle tout aussi
défendu. Mais encore une fois, à cha-
cun sa liberté. S’il y a bien un champ

civilisateur où tout est permis... Diffi-
cile de sortir du cercle des Verdurin,
mais pas impossible. A chacun son che-
min, selon sa sensibilité, à travers ce
que les œuvres réfléchissent, au sein
de « la marmite dans laquelle bout l’agi-
tation dont nous sommes possédés »
(Klee).
Le plaisir esthétique surgit peut-être
dans l’arrêt momentané de ces résis-
tances légitimes. L’éclair plus ou moins
suspendu d’un instant... Comme en
écho à ce « déchirement dans la réalité »
qui envahit Giacometti devant les Giot-
to de Padoue, Stendhal à Florence et
Proust devant un Vermeer. Une ren-
contre plus ou moins creuse ou affo-
lante avec cet « paix de l’abîme » chère
à la prodigieuse vision critique des
« métamorphoses de l’art » d’André Mal-
raux ? La liaison dangereuse et terri-
blement excitante de la compensation
illusoire du malheur et de la prise de
conscience que même si « l’épouvante
est en nous » (Malraux), il n’est pas inter-
dit de s’en contenter, à défaut de s’en
réjouir, voire de s’en plaindre. Affreux ?
Chacun s’adonne à un jeu qui, en
somme, semble en valoir la peine, y
retrouvant l’étendue de ce qui échap-
pe au savoir et le pouvoir libérateur
du double sentiment de se retrouver
et de se perdre. Parfois, on se souvient,
parfois on oublie. A certains moments
on ressent quelque chose, parfois rien.
C’est ainsi que nous retrouverions par-
fois, de manière inattendue ou prévi-
sible, étonnante et mystérieuse, un peu
de force, un peu de bien être, le senti-
ment vague d’une étrange compagnie.
Un certain goût pour la vie, un souffle
d’espoir, sans renverser le deuil en
manie, justement par une emprise subli-
matoire sur la chose perdue (Julia Kris-
teva) qui comporterait aussi une dimen-
sion de détachement... Le mystère de
l’expérience esthétique c’est peut-être
cette « soif d’inextinguible jamais apai-
sée » (Jankélévitch). �

Christophe Paradas

LIVRES

Anthologie du rire
S. Tribolet, G. Mabille
Editions de Santé 18€

Etude à la fois littéraire et philoso-
phique du rire, cet ouvrage aborde
la question du rire par de nombreuses
portes : historique (le rire chez les
Grecs, chez les Romains,…) ; philo-
sophique et religieuse (le rire dans
les textes bibliques, dans l’Eglise, chez
les humanistes de la Renaissance,
chez Kant ou chez Bergson…) ; ca-
tégorielle (le rire ironique, sarcastique,
cynique, le ridicule…). La place du
rire dans la littérature tient également,
comme il se doit, une place impor-
tante. A chaque fois, un parti pris de
concision, une écriture rythmée, al-
lègent le propos : l’étude savante se
lit avec un réel plaisir, les exemples
et les aphorismes abondent. Un livre
très original, et de surcroît dans une
édition de grande qualité (la collec-
tion « Humanités » des Editions de
Santé).

C. Spadone

La société amoureuse
Notes sur Fourier pour une
révision de l’éthique amoureuse
et sexuelle
Arrigo Colombo
Traduction de Marie-Josèphe
Beauchard
L’Harmattan 20 €

L’éthique amoureuse et sexuelle de
la société occidentale est une éthique
répressive liée au pouvoir ecclésias-
tique, dans l’Eglise catholique en par-
ticulier. Ce n’est pas vraiment une
éthique « chrétienne », dans la me-
sure où elle ne provient pas de l’an-
nonce évangélique, mais d’une ra-
cine stoïque et gnostico-manichéenne.
C’est là, pourtant, que l’Occident a
grandi : l’éthique puritaine et l’éthique
victorienne en dérivent. Une propo-
sition libératoire en ce domaine est
contenue dans une œuvre de Fou-
rier, Le nouveau monde amoureux,
qui a été publiée seulement en 1967,
et a rejoint une certaine résonance
dans les années de la « révolution
sexuelle » et du féminisme, qui ont
accompli de grands pas pour la libé-
ration des liens de cette éthique.

La timidité
Comment la surmonter
Gérard Macqueron et Stéphane
Roy
Editions Odile Jacob 21,90€

Tiré de la collection « Guide pour s’ai-
der soi-même » cet ouvrage sur l’anxiété
sociale s’adapte aux préoccupations
de chacun. Son abord, accessible et
agréable, associé à de nombreuses
vignettes cliniques le destine au grand
public. Ainsi, ce manuel se propose
d’apprendre, selon les principes des
thérapies comportementales et co-
gnitives, à faire face au regard d’au-
trui dans différents contextes quoti-
diens. Dans un premier temps, sont
présentés la timidité et ses divers
moyens d’expression (psychologiques,
comportementaux, physiques), ainsi
que les différentes racines de cet état
d’être : biologiques, psychologiques,
environnementales. S’ensuit une se-
conde étape, plus pratique, débutant
par une évaluation de la timidité. Le
lecteur est alors accompagné dans
l’identification des différentes situa-
tions et émotions posant problèmes.
Sont ensuite proposées différentes
techniques visant à modifier les com-
portements et pensées, à améliorer
les capacités de communication. En-
fin, les auteurs donnent quelques clefs
pour maintenir et accroître encore les
progrès. Respectant jusqu’à son terme
sa volonté d’accompagnement, le
manuel s’achève par des adresses
professionnelles et associatives. 

Vanessa Giocanti
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Prix Jean Trémolières 2003
Le Prix Jean Trémolières 2003, décerné par l’APRID (Association des
Praticiens pour l’Information en Nutrition et Diététique) a été attribué à

Madame Sylvie SANCHEZ

Chercheur associé au CETSAH (Centre d’Etudes Transdisciplinaires de
Sociologie, Anthropologie et Histoire), Paris

Pour sa thèse de Doctorat de l’Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales
en Anthropologie sociale, intitulée :

UNE SÉDUCTION TRANSCULTURELLE : LA PIZZA
Polymorphisme, appropriation et identité dans l’alimentation

LIEU DES CONFÉRENCES :  UNIVERSITÉ RENÉ DESCARTES
Un jeudi par mois à 21h15. Conférences ouvertes à tout public - 12 rue de l’Ecole de Médecine 75006 Paris

Renseignements : Société Psychanalytique de Paris, 187 rue Saint-Jacques, 75005 Paris. Tél.
01 43 29 66 70 lundi-mercredi de 9h à 13h. E-mail : spp@spp.asso.fr. Site internet :
www.spp.asso.fr. Inscriptions : secrétariat de la Société Psychanalytique de Paris uniquement
pour le cycle complet ou sur place, le soir de la conférence pour les conférences à l’unité ou le
cycle complet. Cycle complet des conférences du jeudi : 90 € (60 € pour les étudiants -
joindre copie carte), à l’unité : 15 € (10 € pour les étudiants sur présentation de la carte).
AUCUNE INSCRIPTION N’EST PRISE PAR L’UNIVERSITÉ RENÉ DESCARTES.

21 octobre 2004

18 novembre 2004

2 décembre 2004

20 janvier 2005

17 mars 2005

14 avril 2005

9 juin 2005

César Botella

François Duparc

Marina Papageorgiou

Claude Smadja

Gérard Bayle

Bernard Brusset

Guy Lavallée
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LIVRES

Carnap et la construction
Iogique du monde
Sandra Laugier (éd.)
Librairie Philosophique J. Vrin 21 €

Le livre fondateur de R. Carnap est
Der logische Aufbau der Welt (1928).
L’Aufbau, écrit dans le contexte de la
Nouvelle Logique de Frege et Russell,
préfigure l’empirisme du Cercle de
Vienne, et a une place essentielle
dans la constitution de la philosophie
analytique. Au confluent des diffé-
rentes traditions philosophiques du
XXe siècle, il contient tous les enjeux
de la théorie de la connaissance
contemporaine : question d’une lo-
gique de l’expérience et d’une phé-
noménologie, statut et ontologie du
langage de la science, critique de la
métaphysique et élimination des « faux
problèmes » en philosophie. Après
l’émigration de Carnap en Amérique,
puis les critiques apportées à l’empi-
risme logique par ses successeurs,
l’Aufbau a été longtemps négligé. Il
est redécouvert, à la lumière de l’évo-
lution de la science et de l’épistémo-
logie contemporaines.

Ont contribué à ce volume : Anouk Barberousse,
Jocelyn Benoist, James Conant, Jean-Claude Du-
pont, Max Kistler, Sandra Laugier, C. Ulises Mou-
lines, Jean-Philippe Narboux, Jean-Baptiste Rauzy,
Stéphane Rey, Jean-Gérard Rossi, Pierre Wag-
ner, Norma Yunez-Naude.

Souffrance, sens et
croyance
L’effet thérapeutique
Jacqueline Barus-Michel
Erès 23 €

Au carrefour de la psychopathologie,
de la psychologie sociale et de l’an-
thropologie, cet essai plaide pour une
approche pluridisciplinaire en sciences
humaines qui tienne compte de l’in-
terdépendance du psychique, du so-
cial et du physiologique, la souffrance
et ses modes de recours en étant une
illustration.

Les décisions absurdes
Sociologie des erreurs radicales
et persistantes
Christian Morel
Gallimard Folio

L’objectif de cet ouvrage publié en
2002 et réédité maintenant en Folio
est de décrire, analyser et comprendre
des décisions étranges : celles où leurs
auteurs agissent avec constance et
de façon intensive contre le but qu’ils
se sont fixé. Il s’agit d’une catégorie
particulière d’erreurs : les erreurs ra-
dicales persistantes. Après l’exposé
des cas et la définition, l’auteur ana-
lyse les décisions absurdes selon trois
éclairages : l’analyse cognitive, l’ana-
lyse collective et l’analyse téléolo-
gique (c’est-à-dire la façon dont les
acteurs traitent les finalités), sans pré-
tendre identifier un modèle global.
Dans une première partie, il donne
des exemples de ces décisions dans
des domaines variés (aéronautique,
navigation en mer, management, vie
quotidienne). Ensuite, il tente de dé-
finir une décision absurde et de la si-
tuer par rapport à d’autres décisions
pour lesquelles le but n’est pas at-
teint. Dans l’activité humaine les ré-
sultats insatisfaisants sont courants
et il convient de faire le tri pour y voir
plus clair. Dans la deuxième partie,
sont abordés les processus de rai-
sonnement (mécanismes dits « co-
gnitifs ») qui ont conduit les acteurs à
se tromper et à persévérer dans leur
erreur. Dans la troisième partie Chris-
tian Morel analyse une dimension
essentielle : les phénomènes collec-
tifs. Une décision absurde ne peut
pas s’expliquer si l’on ne fait pas in-
tervenir les facteurs collectifs. Comme
les rôles du manager, de l’expert et
du candide en fonction des phéno-
mènes d’étanchéité des erreurs vis-
à-vis des possibles corrections venant
de l’extérieur ou des formes de l’in-
teraction entre les acteurs comme
facteurs de la décision absurde. 

M arie-Françoise Dubois-Sacrispey-
re : On ne présente plus Gérard

Pommier, psychanalyste parisien,
aujourd’hui professeur à l’université de
Nantes... Pourtant, en 1996, quand il
me téléphona, je dois, avouer qu’à ma
grande honte je ne le connaissais pas,
contrairement à sa maison d’éditions
que j’avais bien évidemment repérée.
Sa rencontre fut déterminante pour les
éditions Erès.
Il me proposait un policier psychana-
lytique qu’il venait d’achever. J’étais
hésitante car, aux romans, nous n’y
connaissions rien, mais celui-là était
psychanalytique...
Alors, pourquoi ne pas tenter puisque
les éditeurs de polars le trouvaient trop
intello ? Je le rencontrai donc au Salon
du livre en mars 1996, alors que nous
disposions d’un petit stand du côté du
Salon des revues, et acceptais Ceci n’est
pas un  pape. Quelque temps plus tard,
il souhaita nous associer à la création
d’une revue psychanalytique animée
par lui-même, Christiane Lacôte et
Charles Melman, en liaison avec des
psychanalystes américains et sud-amé-
ricains. Son projet était de rendre
compte véritablement de la  clinique
lacanienne ; ce sera d’ailleurs le titre
retenu pour la revue et pour son pre-
mier numéro paru en octobre 1996.
Alors que nous travaillions à la mise
en oeuvre de cette nouvelle revue, il
me demanda si Erès s’intéresserait à la
maison d’éditions Point hors ligne qu’il
avait créée dans les années 1980 et
qui avait connu de beaux succès de
librairie (certains titres étant passés en
livre de poche). Il se disait fatigué par
cette activité où il s’était fait autant
d’amis que d’ennemis ! Il souhaitait se
dessaisir des stocks mais poursuivre la
diffusion des titres parus, qui était jus-
qu’à présent effectuée par l’intermé-
diaire de Distique. C’était juste avant le
dépôt de bilan de cette société de dis-
tribution qui coûta la vie à nombre de
petits éditeurs ! Après réflexion et
consultation de notre diffuseur, nous
acceptâmes sa proposition. Avec Point
hors ligne qui prolongeait sa vie en
devenant une de ses collections, Erès
affirmait sa place dans ce domaine édi-
torial. Les représentants parisiens de
Diffédit se montrèrent enthousiastes
car grâce aux titres déjà parus, ils étaient
reçus dans des librairies plus littéraires
qui jusque-là ne s’intéressaient pas à la
production d’Erès. Gérard Pommier
choisit lui-même Jean-Claude Aguerre
comme directeur de la collection Point
hors ligne. Les deux premiers titres
publiés sous la marque Erès tinrent
leurs promesses. Les noms du père chez
Jacques Lacan d’Erik Porge, avec qui
nous renouions, et Un monde sans limi-
te de jeanPierre Lebrun, accroissant
ainsi rapidement la notoriété de notre
maison d’éditions.
Ce rapide historique situe les débuts
de notre collaboration. Peut-être pour-
rait-on remonter un peu le temps pour
vous demander, Gérard Pommier, dans
quelles circonstances vous avez déci-
dé de créer votre propre maison d’édi-
tions ? Dans quels objectifs ? Vous sou-
venez-vous de votre premier titre ?

Gérard Pommier : PHL commence son
activité au moment de la dissolution
de l’Ecole freudienne de Paris. A cette
époque, peu de grandes maisons d’édi-
tions publiaient de jeunes auteurs en
psychanalyse et encore moins les laca-
niens, et les rares qui s’y autorisaient
étaient verrouillées par les directeurs
de collection de l’establishment. Dans
ces très difficiles conditions, il était
presque impossible de publier sans faire
partie d’un appareil et sans avoir mon-
tré un certain degré de conformisme.
C’est pourquoi avec deux autres com-
plices, Catherine Millot et Jean Guir,
nous décidâmes de créer une structu-
re d’édition destinée à accueillir ceux
qui cherchaient à innover. Les trois
premiers titres, dont La logique de la
psychanalyse, connurent aussitôt un
grand succès (toutes proportions gar-

dées) et nous fûmes tous trois persua-
dés que la gloire allait couronner cette
audacieuse entreprise... de sorte que
six mois plus tard, nous étions ruinés !
Nous avions en effet calculé que la
fabrication d’un livre coûtait 10 francs
et que sa vente tournait autour de 100
francs (prix de l’époque) : il était clair
que l’audace intellectuelle allait enfin
payer. Catherine Millot s’acheta un
manteau de lynx (splendide), Jean Guir
organisa des fêtes dont il avait le secret,
et moi-même acquis une voiture de
sport. Quoi qu’il en soit, nous nous
étions bien amusés et ce climat eupho-
rique nous permit d’écrire d’autres
livres, si bien que d’autres auteurs nous
rejoignirent. Les publications reprirent
sur un rythme plus raisonnable, jus-
qu’à atteindre une cinquantaine de
titres. A ce moment, l’activité de PHL
fut transférée chez Erès. En fait, nous
avions édité au même rythme que les
grandes maisons d’éditions toujours
aussi avares de publications nouvelles.

MFDS : Vous avez ainsi publié des titres
qui ont fait date dans le champ psycha-
nalytique...
GP : Je tiens à souligner que c’est sur-
tout le style de notre aventure qui a
fait date. Il montrait que la psychanalyse
n’était pas close avec Jacques Lacan.
Au contraire, ce dernier était pour nous
source d’innovation. Chacun à leur
manière, les livres de cette collection
ont apporté quelque chose de nou-
veau, essentiellement parce que leurs
auteurs écrivaient en position de décou-
vreurs.

MFDS : Comment avez-vous connu les
éditions Erès ? Qu’est-ce qui vous a pous-
sé à nous faire confiance ?
GP : Dans le champ éditorial, il était
clair pour moi que depuis longtemps
les grandes éditions ne voulaient publier
que des valeurs sûres, qu’elles ne pre-
naient jamais aucun risque. Ce n’était
pas le cas des éditions Erès qui, non
seulement éditaient des inconnus, mais
faisaient de gros efforts de promotion.
Politique qu’elles poursuivent aujour-
d’hui encore, ce que je trouve aussi ris-
qué que méritoire.

MFDS : Vous souhaitiez que Point hors
ligne continue sa vie sous une autre
forme et sans vous. Vous avez préféré
confier la direction de la collection à Jean-
Claude Aguerre qui avait eu une expé-
rience éditoriale au sein d’EPEL. Com-
ment envisagiez-vous la collaboration
avec lui ?
GP : A vrai dire, je n’avais aucun plan
précis sinon ma confiance dans une
relation amicale et dans des capacités
éditoriales qui avaient fait leurs preuves.

MFDS : Jean-Claude, quand Gérard
Pommier a pris contact avec toi pour te
proposer de t’occuper de la collection
Point hors ligne, quelle a été ta réaction ?
Connaissais-tu Erès ?
Jean-Claude Aguerre : Bien sûr je
connaissais Erès ! Erès est une maison
d’édition incontournable pour n’im-
porte quel psychanalyste. De plus, j’ai
travaillé plusieurs années pour les édi-
tions EPEL dont les premiers ouvrages
furent d’abord édités par Erès avant
que l’école lacanienne de psychanaly-
se ne décide de fonder sa propre socié-
té d’éditions.

MFDS : Comment définis-tu le projet de
la collection Point hors ligne, à la fois en
lien avec son passé et surtout en rapport
avec l’avenir ?
JCA : Gérard a bien précisé le côté
découvreur, aventurier, qu’il a voulu
donner à PHL ; il est bien évident que

je conserve cette direction. Chaque
ouvrage de la collection se doit d’ap-
porter quelque chose à la psychanaly-
se, que ce soit une idée nouvelle ou
une nouvelle lecture d’un texte clas-
sique lui donnant un éclairage original.

MFDS : En revisitant presque huit
années de collaboration, quel bilan tires-
tu de cette expérience éditoriale ? Parmi
les titres parus, plusieurs ont dépassé le
cap des 2500 exemplaires vendus, ce
qui, dans un climat peu favorable aux
sciences humaines, constitue des succès...
JCA : La collection au sein d’Erès a
profité de la réputation qu’elle s’était
faite avec les premiers titres, et un cer-
tain nombre d’auteurs étaient connus
dans le monde analytique. J’ai été très
satisfait des deux livres d’Erik Porge
(Les noms du père chez Jacques Lacan,
1996 ; Jacques Lacan, un psychanalys-
te, 2000, et de celui de Philippe julien,
Psychose, perversion, névrose, 2000).
Dans le cadre des manifestations autour
des vingt ans d’Erès, j’ai organisé un
débat avec ces auteurs au café Les deux
magots sur le thème : « Comment dire
la psychanalyse ? » . En effet, ces
ouvrages, chacun dans leur style, répon-
dent à cette question et donnent une
lecture des travaux de Lacan très nova-
trice, complètement débarrassée de la
langue de bois qui plombe de nom-
breuses publications sur Freud et Lacan.
Ils sont extrêmement précieux pour
les jeunes analystes en formation qui
n’ont pas connu Lacan de son vivant.
Les deux livres de Jean-Pierre Lebrun
(Un monde sons limite, 1997, Les désar-
rois nouveaux du sujet, 2001) sont éga-
lement essentiels. Un monde sons limi-
te, c’est le texte de base sur la place
du père dans notre société, question
qui est devenue polémique avec le der-
nier ouvrage d’Aldo Naouri. Je tiens à
préciser que ces livres se vendent bien
certes, mais au regard des scores habi-
tuels réalisés par les publications
sérieuses. Je ne décolère toujours pas de
voir les ouvrages de vulgarisation - qui
dénaturent complètement la psycha-
nalyse, qui la rendent totalement
incompréhensible - se vendre à plu-
sieurs centaines de milliers d’exem-
plaires !

MFDS : Dans la collection, il y a aussi
des textes qui nous semblaient promet-
teurs par l’originalité de leur approche et
qui n’ont pas encore trouvé toute leur
place.

JCA : Bien sûr, à publier des auteurs
inconnus, on peut craindre des succès
mitigés, c’est le risque qu’Erès accepte
pour la collection. Ma plus grande
déception fut Construction schizophrè-
ne, construction cartésienne (1998) de
Patricia Janody. Son idée de rappro-
cher le discours du psychotique de la
philosophie de Descartes était particu-
lièrement intéressante, elle donnait un
éclairage absolument nouveau à la psy-
chose. Mais Patricia n’avait encore rien
publié, elle n’avait pas de réseau, ses
ventes restèrent faibles. On peut espé-
rer une progression des ouvrages de
Georges Zimra, qui sont particulière-
ment bien documentés, précis, et donc
un peu arides... La passion d’être deux
(1998) et Freud, les juifs, les Allemands
(2002), le second s’étant d’ailleurs
mieux vendu que le premier. Il faut
développer une communication vers
les lecteurs les plus concernés. L’ou-
vrage de Daniel Roquefort, L’envers
d’une illusion, Freud et la religion revisitée
(2002), est peu habituel dans nos
milieux, la théologie n’y a pas trouvé la
place qu’elle mérite. Il est cependant
important de persister, les livres de PHL
ne sont pas en accroche avec l’actuali-
té, on n’a donc pas à craindre qu’ils se
démodent et à tout moment on peut
essayer de relancer un ouvrage.

MFDS : D’autant que, nous avons pu
le constater, certains titres qui n’ont pas
connu un début fulgurant poursuivent
leur chemin et finissent par s’imposer
comme des références.
JCA : C’est le cas du livre de Solal Rabi-
novitch, Les voix (1999), qui est en
effet en passe de devenir incontour-
nable.

MFDS : En 2003, tu as ouvert la col-
lection à deux auteurs : Hector Yanké-
lévitch et Marc-Léopold Lévy, qui, bien
que psychanalystes expérimentés et
reconnus, n’avaient pas encore publié
d’ouvrages.
JCA : Je connais Marc-Léopold Lévy
depuis 1964 (si, si... et on est prié de ne
faire aucun calcul !).Je sais qu’il tient
séminaire depuis des décennies, et il
me semblait que c’était pratiquement
un devoir de faire connaître sa pen-
sée. Hector Yankélévitch a également
une longue carrière, il fait partie des
cliniciens dont on se doit de connaître
l’expérience.

MFDS : En 2004, nous avons publié le
dernier ouvrage collectif de Point hors
ligne, La ménopause, regards croisés
entre gynécologues et psychanalystes,
car je crois que désormais tu souhaites
réserver la collection à des travaux d’au-
teurs. Mais celui-ci constituait une gageu-
re : rassembler des médecins et des psy-
chanalystes sur un sujet touchant à la
féminité !
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Psychologisation dans la société
Connexions* n°81, 25 €

Erès

Notre société est envahie par des interprétations psychologisantes de la réa-
lité sociale. Est-ce une nouvelle idéologie, un phénomène passager ou un état
récurent ?
Il ne s’agit pas seulement d’un appauvrissement de la représentation de la
réalité sociale, institutionnelle, organisationnelle et individuelle, mais d’une
perversion des rapports de causalité. Est ainsi attribuée à des individus l’ori-
gine des événements qu’ils subissent, inversant l’ordre des causes et des ef-
fets. La personne mise au chômage devra chercher la cause dans ses propres
difficultés, dans son histoire, dans ses failles et incomplétudes. Ce qui est vrai
pour certains devient une explication généralisée à tous, dans la dénégation
de fecteurs structurels, économiques, financiers, géopolitiques et pouvant
même se transformer à la suite en jugements dépréciatifs et persécutoires sur
la personne.
Ce numéro traite des paradoxes créés par cette situation, dont le moindre
n’est pas que ce soient des psychiatres, des psychologues, des psychosocio-
logues, des psychanalystes qui soient amenés à désigner ces « psychologisa-
tion du social ». Le symptôme en serait l’appellation banalisée de « psy », qui
vide de sens la spécificité des pratiques, des dispositifs et de leurs cadres ins-
titutionnels.
Ont participé à ce dossier Serge Blondeau, Jean-Claude Rouchy, Emmanuel
Diet, Gérald Boutin, Gilles Amado, Jean-Pierre Algoud, Michel Boutanquoi.

P.C.

*Revue semestrielle publiée par l’ARIP, Association pour la Recherche et l’Intervention Psy-
chologiques.

Rencontre avec 
Gérard Pommier et 
Jean-Claude Aguerre
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JCA : La vocation de PHL n’était certes
pas de diffuser des colloques, cepen-
dant une sorte de tradition s’était établie
avec les rencontres de la Fondation
européenne pour la psychanalyse. Je
pense finalement qu’il est mieux de
laisser les actes de colloques aux dif-
férentes revues. Mais les journées orga-
nisées par Pascale Bélot-Fourcade et
Diane Winaver, qui ont donné nais-
sance à ce livre, traitaient d’un sujet
tabou : la ménopause ! Beaucoup
disaient que ce seul terme, figurant en
couverture, condamnerait le livre à une
mévente totale. Or l’ouvrage réunit des
textes de psychanalystes et de gyné-
cologues dans une synthèse particuliè-
rement intéressante. Dans un domaine
où la bibliographie est quasi inexistan-
te, il n’est pas impossible que cet ouvra-
ge devienne lui aussi une référence.

MFDS : Au mois de mai, nous avons
eu le plaisir d’accueillir un ouvrage du
« père fondateur » de la collection !
Gérard Pommier, pouvez-vous nous par-
ler de Qu’est-ce que le réel ? Comme
vous le dites dans la page IV de couver-
ture, la notion de réel, souvent employée
pour expliquer l’impossibilité d’expliquer,
aurait-elle servi de refuge à un obscu-
rantisme rampant ?
GP : J’ai écrit ce livre assez rapidement,
mais il est le fruit de dix années de tra-
vail, de colloques, et surtout de polé-
miques. Comme vous le rappelez, le
réel est utilisé comme un véritable four-
re-tout chez certains lacaniens qui, à
force de se croire à l’avant-garde, se
retrouvent largement dépassés. Pour

ne pas parler de ceux qui répètent hors
contexte certaines formules de Lacan.
Après tout, il n’est pas déshonorant de
se retrouver à l’arrière-garde lorsque
c’est en compagnie de Platon ou de
Descartes, car tous deux avaient à peu
près la même conception du réel que
les lacaniens en question. Cependant
leurs points de vue devenaient fran-
chement insupportables à partir du
moment où ces conceptions éculées
du réel servaient, en réalité, à enterrer
Freud avec Lacan. En fait, leur réel n’est
qu’un cache-sexe. J’espère, toutefois,
en dépit de ces prémisses, avoir réussi
à montrer en quoi le réel de la psy-
chanalyse concerne le traumatisme
sexuel, tel que Freud l’a découvert et tel
que Lacan en a proposé une logique.
JCA : Cela faisait longtemps que je
souhaitais que Gérard publie dans PHL.
J’ai organisé, en même temps que pour
Porge et Julien, une rencontre aux
Deux magots avec Gérard à propos de
son ouvrage Les anges de la postmo-
dernité, alors que ce n’était pas un livre
d’Erès. Cependant Gérard fait partie
de ceux qui trouvent les mots pour
dire la psychanalyse.

MFDS : A l’automne, dans une pers-
pective différente, le réel se retrouve sur
le devant de la scène avec l’ouvrage de
Danièle Eleb, Inconscient et destin, qui
explore, en partant de la philosophie
dAristote, la problématique lacanienne
du hasard et du réel...
JCA : Danièle Eleb est philosophe, son
abord de la question du réel est fon-
damentale en ce sens qu’elle retourne

aux bases premières (à brûlepourpoint,
qui a lu La Physique d’Aristote ?). Si
Freud affichait une « préciosité » à
l’égard de la philosophie, avec Lacan
elle devient incontournable. Lacan cite
les philosophes dans l’évidence du fait
que nous avons baigné dans leur ensei-
gnement on est fondé de douter que
ce soit toujours le cas aujourd’hui. L’ou-
til philosophique dans l’abord de la
psychanalyse est une chose que J’ai-
merais développer avec PHL. 

MFDS : Pour finir cet entretien, vous
pourriez dire un mot de la revue La cli-
nique lacanienne qui, malgré son apé-
riodicité, a de nombreux lecteurs.
GP : La clinique lacanienne s’est d’abord
voulue internationale, publiée simulta-
nément à Paris, New York, Buenos-
Aires et Rio. A son apériodicité fran-
çaise a répondu une apériodicité
internationale. Cependant, elle a tissé
un réseau de relations de travail tout à
fait important. En réalité, ce vaste pro-
jet était au service de la même ambition
que celle qui avait assisté à la naissan-
ce de PHL, c’est-à-dire la psychanalyse
en mouvement, la psychanalyse tra-
vaillée par les questions essentielles.
Ce sont tout au moins les qualités que
cherche à mettre en valeur cette revue.
Elle a en quelque sorte les défauts de
ses qualités, elle ne dispose pas d’un
appareil bureaucratique et elle n’en
veut pas. De même, elle n’est pas sui-
vie par une société psychanalytique
particulière, un groupement de sociétés,
ou une université.
JCA : Gérard m’a demandé d’aider au

développement de cette revue. Nous
recevons de nombreux travaux collec-
tifs, dont certains sont excellents,
comme celui qui paraîtra à l’automne :
D’une femme à l’autre... et à quelques
autres. La clinique lacanienne pourrait,
sans pour autant devenir un support
d’actes de colloques, leur servir de vec-
teur et ainsi mieux réguler sa périodi-
cité. �

Moniteur éducateur
Un professionnel du quotidien
Philippe Gaberan, Patrick
Perrard
Erès 13 €

Etre moniteur éducateur, nécessite
de l’engagement (notamment la
prise de risque de la proximité avec
la personne aidée, enfant ou adulte)
et des compétences (savoir obser-
ver une situation, comprendre une
souffrance et mettre en place un
lien à partir d’une activité de vie
quotidienne ou de loisir). Les textes
officiels définissent le moniteur édu-
cateur comme un « spécialiste de la
vie quotidienne » : son rôle est d’ai-
der l’enfant ou l’adulte accueilli en
institutions spécialisées dans les
actes simples de la vie tels que, le
lever, le coucher, les toilettes, les
repas… Rien de plus facile, en ap-
parence, que d’être présent pen-
dant ces moments et pourtant, très
vite, le moniteur éducateur se trouve
au cœur de ce qui fait l’intimité de
l’être, la vie, la mort, la sexualité ou
la peur de la solitude.

REVUES

Femmes hommes
Nouvelles données
Services de l’homme et Sociétés
Cultures en Mouvement Juillet-Août
2004 n°69, 5,50 €

Le paysage des relations femmes/
hommes est en remaniement pro-
fond. Qu’il s’agisse de relations insti-
tutionnalisées, formalisées comme
la, conjugalité ou la parentalité, ou
bien de comportements plus infor-
mels, comme la sexualité et les rela-
tions amoureuses, N. Aubert montre
qu’une recomposition apparaît et que
des décalages se font jour, induisant
une volatilité et une « éphémérisa-
tion » de ces relations.
Dans un contexte en évolution, pro-
posant de nouveaux cadres de so-
cialisation marqués par une volonté
publique, politique de transformation
des rôles sociaux de sexe, Ch. Buis-
sou et G. Bergonmer-Dupuy étudient
la construction des identités mater-
nelles et paternelles et le vécu de l’ex-
périence parentale, chez des parents
hétérosexuels vivant actuellement 
en couple. L’égalité de principe
femme/homme n’efface pas des po-
sitionnements différents : les femmes
tendues vers la cohabitation entre
exigences sociales et familiales, les
hommes demeurant tournés vers l’ex-
térieur, même si le partage des tâches
est désiré mais plus au niveau réflexif
que pratique.
La grossesse précoce, les comporte-
ments et les fantasmes qui l’accom-
pagnent s’inscrivent dans des contextes
très différents. La rivalité avec la mère
semble dominer. La volonté d’entrer
dans la vie adulte viserait, pour J.-P.
Mouras, à échapper à un mal de vivre
latent et à un sentiment de solitude.
Malgré ces tensions et ces ambiguï-
tés, l’adolescente cherche ainsi, pa-
radoxalement, les chemins d’une iden-
tité de femme.
C’est sans doute parce que le couple
est aujourd’hui l’espace d’exigences
idéales que la rupture se situe comme
un processus complexe qui doit né-
cessairement impliquer un remanie-
ment personnel. La médiation fami-
liale concerne des personnes, parents
et enfants, qui doivent réinventer
leurs liens. Une part de leur relation
doit demeurer « indestructible », une
autre doit se transformer Les nou-
velles unions impliquent d’autres
formes de ruptures marquées par le
recul des identités traditionnelles et
la transitionnalité.  Il s’agit pour Y.
Morhain d’une autre manière de s’ou-
vrir à l’autre pour maintenir du lien
et rompre avec la souffrance
Notre société a fondé, principalement,
son principe de filiation sur un ordre
biologique, social, culturel, symbo-
lique, faisant des géniteurs, les pa-
rents d’un enfant. Les exceptions a
cette règle sont organisées sociale-
ment pour s’y référer même si la di-
versité des configurations familiales 
vient aujourd’hui questionner ce mo-
dèle. E. Gratton indique que l’homo-
parentalité vient interroger les nou-
velles formes d’unions amoureuses
qui s’inscrivent dans la modernité et
les mutations civilisationnelles.
Alors qu’émergent de nouvelles pré-
occupations des hommes concernant
leur corps, leur apparence et leur 
mode de reconnaissance identitaire,
de multiples recompositions ont une
influence libératrice sur les rôles
sexués. Pendant que les hommes 
s’interrogent sur leur positionnement
symbolique et demeurent traversés
par des références plurielles - de la
tradition la plus extrême au plus « mo-
derne » - une polyculture de la pa-
rentalité pose, désormais, pour Ch.
Castelani-Meunier un travail d’in-
vention de soi y compris par rapport
aux conduites parentales. Etre père,
être homme s’invente ainsi de plus
en plus dans une reconnaissance de
la pluralité des trajectoires à l’opposé
d’un masculin éternel.
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Thème : La psychogériatrie est l’approche pluridisciplinaire des personnes âgées
qui souffrent de difficultés psychologiques et de troubles psychiatriques. Cette
approche se situe là où les personnes se trouvent: à domicile, dans les foyer-ré-
sidences, dans les maisons de retraite, en gériatrie et dans les secteurs de psy-
chiatrie générale (avec la mise en place de dispositifs à vocation intersectorielle
et parfois un véritable intersecteur de psychiatrie des personnes âgées).

Horaire : le mercredi après-midi de 17h à 19h (sauf en périodes de vacances
scolaires).

Lieu : Amphithéâtre Pierre DENIKER, Service du Pr Henri LOO, Hôpital Sainte-
Anne (entrée : 7 rue Cabanis, 75014 Paris - Métro : Glacière).

Inscriptions : Cet enseignement, qui existe depuis 1990, est libre, gratuit et ou-
vert aux internes de Psychiatrie (séances suppl. le samedi de supervision vidéo
à visée psychothérapique) ; aux professionnels de santé ayant en charge les per-
sonnes âgées ; aux médecins, psychiatres, gériatres, généralistes.

Renseignements et Inscriptions : Alexis ROBIN 01 45 65 81 30 (ou le secréta-
riat au 01 45 65 84 49), service du Dr Gérard MASSÉ.

LISTE DES SÉANCES

01- Mercredi 17 Novembre 2004. Les personnes âgées qualifiées de « dif-
ficiles » : personnalité ou dépression ? JC. MONFORT (Psychiatre) - Centre
Hospitalier Sainte-Anne, Paris. 
02- Mercredi 24 Novembre 2004. Prise en change non pharmacologique
des personnes âgées en institution. X. CNOCKAERT (Gériatre) - Hôpital de
Beauvais. 
03- Mercredi 1 Décembre 2004. L’avance en âge des adultes avant un dé-
lire chronique et les délires d’apparition tardive. N. BAZIN (Psychiatre) -
Centre Hospitalier de Versailles. 
04- Mercredi 8 Décembre 2004. La prise en compte de la vie affective et
sexuelle des personnes âgées. S. AMAR (Psychologue) - Hôtel Dieu, Paris. 
05- Mercredi 15 Décembre 2004. La personne âgée maltraitée et « le syn-
drome de captation affective ». Tutelle à la personne et soutien psycholo-
gique. JC. MONFORT (Psychiatre) - G. MASSÉ (Psychiatre expert). S. RIMAUD
(ALMA Paris).
06- Mercredi 12 Janvier 2005. La contention physique des personnes âgées
et les recommandations de l’ANAES. MP. HERVY (Gériatre) Hôpital du Krem-
lin-Bicêtre - JC. MONFORT (Psychiatre). 
07- Mercredi 19 Janvier 2005. Attitudes et comportements précédant la
mort. Le Psychiatre doit-il prendre en compte l’appartenance religieuse ?
D. FARHI (Rabbin de communauté), Paris -W. HATTON (Aumônier du culte pro-
testant) Maison de Santé Claire Demeure, Versailles (78) - Dr S. EL KEBIR (Au-
mônier du culte musulman), Médecin, Paris - G. de BALINCOURT (Aumônier du
culte catholique), Long séjour de la Fondation Roguet, Clichy.
08- Mercredi 26 Janvier 2005. Début d’une démence par des troubles mné-
siques. Atelier mémoire, M. SARAZIN (Neurologue) Consultation Mémoire, Hô-
pital A. Chenevier - E. MUZIO (Psychologue) Hôpital Emile Roux. 
09- Mercredi 2 Février 2005.La théorie de l’attachement : l’apport de la 

pédopsychiatrie et son utilisation en psychogériatrie. N. GUEDENEY (Pédo-
psychiatre) Sce Pr Jeammet, Paris. 
10- Mercredi 9 Février 2005. Les chutes des personnes âgées et l’urgence
des soins à visée psychothérapique. J-P. VIGNAT (Psychiatre) - Hôpital Saint-
Jean de Dieu, Lyon. 
11- Mercredi 9 Mars 2005. Les prises en charge institutionnelles des troubles
du comportement chez la personne âgée démente. 0. de LADOUCETTE (Psy-
chiatre), Villa d’Epidaure, Garches - J. LAPORTE (Psychiatre), Clinique de Re-
gennes (89380 Appoigny). 
12- Mercredi 16 Mars 2005. Mémoires traumatiques : évolution avec l’avance
en âge. M. VITRY (psychologue, psychanalyste, spécialiste en psychotrauma-
tisme). 
13- Mercredi 23 Mars 2005. Réussir son avance en âge malgré les épreuves
de la vie. I. DESTRUBE (Psychiatre). P. LETARTE (Psychiatre - Psychanalyste
SPP). 
14- Mercredi 30 Mars 2005. Le suicide de la personne âgée : particulari-
tés en milieu rural et en institution. J. BOSCREDON-NOE (Psychiatre) - Centre
Hospitalier Général de Montauban. 
15- Mercredi 6 Avril 2005. Syndrome de glissement chez la personne âgée.
F. BARBARAY (Médecin-généraliste) / S. MARTIN (Médecin-généraliste), Dé-
partement de l’Eure - JC. MONFORT (Psychiatre). 
16- Mercredi 13 Avril 2005.Usage des psychotropes : Les pièges les plus
fréquents chez les personnes âgées. J. PLAS (Psychiatre), Hôpital Sainte-
Anne, Paris 75014. 
17- Mercredi 20 Avril 2005. Maladies démentielles : l’importance de l’en-
fance. JP. CLEMENT (Psychiatre), CHS Esquirol, Limoges. 
18- Mercredi 11 Mai 2005. Les auxiliaires de vie « garde-malades » et les
personnes âgées. Vie quotidienne et interactions psychologiques. A. BAR-
JONNET (Association France-Alzheimer. Paris-Sud) - M. KHOSRAVI (Psycho-
logue), Charenton. JC. MANO (aide-soignant Hôpital Sainte-Anne, Paris).
19- Mercredi 18 Mai 2005. Psychothérapies des personnes âgées et in-
terventions familiales à visée psychothérapique. P. CHARAZAC (Psychiatre),
Hôpital Saint-Jean de Dieu, Lyon. 
20- Mercredi 25 Mai 2005. L’empathie revisitée : la validation, un outil d’aide
relationnel pour les soignants. F. BLANCHARD (Gériatre, Pr de Santé Pu-
blique), Hôpital Sébastopol, Reims. 
21- Mercredi 1 Juin 2005. L’apport du psychomotricien auprès des per-
sonnes âgées. A. ROBIN (Psychomotricien) - Hôpital Sainte-Anne, Paris. 
22- Mercredi 8 Juin 2005. Psychogériatrie de liaison : le fonctionnement
d’un binôme Psychiatre/infirmier et leur rôle en amont dans la prévention
des hospitalisations. B. JOUGLA-ROUX (Psychiatre), (infirmier) Hôpital Sainte-
Anne, 75674 Paris Cedex 14. 
23- Mercredi 15 Juin 2005. Les intersecteurs de psychiatrie des personnes
âgées : Revue des régions ayant réussi la mise en place de ce dispositif
qualifié par la lettre Z. Présentation de l’expérience intersectorielle du sud
des Yvelines. L. PORCHE (Psychiatre), C. NAISSE (cadre de santé) Institut Mar-
cel Rivière - La Verrière.

Séminaire de Psychogériatrie pour la région Paris / Ile-de-France
PROGRAMME 2004 - 2005

Continuité psychiatrique :  JC. MONFORT, Hôpital Sainte-Anne, Paris
Continuité gériatrique :  A-M. MATHIEU, Hôpital Corentin Celton, Issy-Les-Moulineaux
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LIVRES

Une jeune aveugle dans la France du XIXe siècle
Commentaires de Zina Weygand et Catherine J. Kudlick
Thérèse-Adèle Husson
Traduction de l’américain par Lise-Hélène Trouilloud, révisé par Zina
Weygand, Préface de Bonnie G. Smith
Erès 15 €

Ce livre présente un manuscrit adressé au directeur de l’hôpital des Quinze-Vingts
par une jeune aveugle du XIXe siècle commenté par Zina Weygand, française
spécialiste de l’histoire des aveugles et des représentations sociales de la cécité,
et Catherine J. Kudlick, historienne des femmes, dont l’intérêt pour l’histoire des
aveugles en France et aux Etats-Unis était plus récent. Thérèse-Adèle Husson,
jeune fille pauvre, originaire de Nancy, livre, spécialement à l’attention des femmes
aveugles, ses « réflexions » sur la cécité, et ses conseils sur l’éducation des aveugles.
Ce texte, le premier qui ait été écrit par une femme aveugle sur son expérience,
était resté inédit, et par conséquent ignoré des auteurs d’ouvrages sur la cécité et
l’éducation des aveugles publiés en France aux XIXe et XXe siècles.

Les médecins et la mort
XIXe-XXe siècle
Anne Carol
Aubier

C’est un processus de longue durée, qui voit le médecin intervenir de plus en
plus souvent autour du mourant, du mourir et du mort. Processus lent, porté
par des courants de fond et parfois par quelques avancées techniques, étalé
sur presque deux siècles, que ce livre décrit de l’âge de la clinique aux années
1960, où s’opère un tournant rapide vers la mort actuelle.
Décrire ce processus, c’est essayer de préciser le contenu de cette présence mé-
dicale : sa fréquence, ses nuances sociales, son degré d’investissement per-
sonnel ou collectif, les formes d’action ou d’abstention qu’elle suppose, ses com-
plaisances et ses réticences, ses plages de conquêtes et ses zones tabous. Dans
cette progression, les médecins rencontrent d’autres acteurs, armés d’autres lé-
gitimités : les proches, la famille, la communauté, le prêtre, la puissance pu-
blique ; c’est donc aussi la distribution des rôles autour du mourant qu’il faut
chercher à établir, à commencer par celui tenu par le mourant lui-même, long-
temps « oublié » dans le combat contre la mort. Conflits et collaborations contri-
buent à construire une éthique de la mort, dont le poids sur la médecine ac-
tuelle est encore perceptible.
Pour tenter de cerner  les discours et les pratiques médicales sur deux siècles,
il fallait de la matière et un fil directeur. La première n’a, certes, pas fait défaut.
Les sources médicales sont d’une prolixité redoutable sur la mort, mais cette ri-
chesse est  inégalement répartie. La pléthore surgit là où l’on ne l’attend pas,
dans la question des signes de la mort par exemple, pourtant déjà posée aux
siècles précédents mais dont l’acuité ne se dément que tardivement. Les ques-
tions actuelles de l’euthanasie, de la douleur, sont  plus discrètes dans les sources,
du moins jusqu’au début du XXe siècle. Il y a un savoir médical sur la mort  qu’il
faut confronter à ce qu’on peut entrevoir des pratiques et comparer aux usages
contemporains.
La complexité des angles d’attaque imposait le choix d’une approche simple :
c’est la chronologie de la mort de l’annonce du pronostic fatal à l’agonie, de
l’agonie au constat de la mort, de la mort avérée au cadavre. Cette démarche
a plusieurs. avantages : en l’abordant par des points de vue différents mais
convergents, sur des temporalités plus emboîtées que successives, elle permet
de cerner ce point aveugle qu’est la mort. Elle fait apparaître aussi des rythmes
décalés, là où le facteur technique peut jouer un rôle d’accélérateur ponctuel
dans les usages. Seul le dernier chapitre échappe à cette logique : il paraît im-
possible de ne pas isoler, pour mieux les souligner, les changements radicaux
intervenus à partir des années 1960 dans le traitement médical de la mort, où
les paramètres techniques deviennent déterminants et bouleversent les concep-
tions traditionnelles de l’agonie, les critères de la mort, les usages du cadavre.

Les personnes handicapées : des citoyens !
Une leçon d’humanité
Sous la direction de Louis-Michel Renier et Rossignol
L’Harmattan 15,50 €

Ce travail est le fruit d’un groupe de recherche pluridisciplinaire adossé à la Fa-
culté de Théologie de l’Université Catholique de l’Ouest (Angers), et composé
de professionnels travaillant auprès de personnes handicapées. Ce livre n’a pas
l’ambition de parler au nom des personnes handicapées. Les auteurs, conscients
de leurs limites, se considèrent comme un groupe de citoyens qui entendent
tenir une parole engagée sur le handicap, parole qui veut interpeller, sans stig-
matiser ni exclure, tout un chacun concerné par la question de la citoyenneté,
car le handicap est aussi un phénomène public et donc politique. Le défi prin-
cipal que les personnes handicapées posent à la société concerne l’image même
de l’homme, son humanisation, sa réalisation, ses modèles et ses finalités.

Une appréciation
hétérogène
La santé mentale est une conception
qui rompt avec la problématique de
réparation de la pathologie mentale,
propre à la psychiatrie traditionnelle,
au profit d’une problématique plus
large consistant à prévenir les troubles
mentaux et à favoriser l’accomplisse-
ment de soi au nom d’un idéal de
« croissance psychique » (R. Castel). Tou-
tefois, il est difficile de lui trouver une
définition satisfaisante car elle manque
de signes objectifs, universellement
acceptables, et implique souvent un
jugement de valeur pertinent unique-
ment à l’intérieur d’un système socio-
culturel donné (F. Cloutier). Plutôt que
de l’enfermer dans une formule unique,
certains préfèrent identifier les condi-
tions dans lesquelles elle peut être opé-
rationnelle. Ainsi, pour M. Joubert, seule
une approche multidimensionnelle de
la santé mentale intégrant les variations
sociales et culturelles peut permettre
de prendre en compte toutes les mani-
festations de la souffrance psychique.
La nature relative et subjective de la
santé mentale ressort, clairement, des
analyses sociologiques et anthropolo-
giques qui lui ont été consacrées. Ainsi,
les catégories couramment utilisées en
France pour désigner certains troubles 
psychiques reposent sur des représen-
tations populaires qui induisent des atti-
tudes spécifiques à l’égard des com-
portements déviants (M. Anguis, J.-L.
Roelandt, A. Caria). Or, ces représen-
tations dominantes de la santé menta-
le peuvent s’avérer erronées d’un strict
point de vue anthropologique. Si les
SDF ont souvent tendance à recons-
truire « avantageusement » leur par-
cours et à « raconter des histoires », ce
n’est pas parce qu’ils sont « fous » ou
parce qu’ils « délirent », mais parce qu’ils
font de cet arrangement des faits un
moyen de survie identitaire dans un
environnement qui les exclut et qui
leur est hostile (C. Lanzarini). En réali-
té, on a d’autant plus tendance à qua-
lifier quelqu’un de « malade mental »
que son comportement est incompré-
hensible. Cette incompréhensibilité
peut tenir à une distance relationnelle,
culturelle, sociale, sexuelle ou raciale.
Elle influence, en tout cas, fortement
l’appréciation que l’on porte sur la santé
mentale des autres ou de soi-même,
indépendamment de l’existence de
symptômes cliniques (J.C. Phelan, B.
G. Link). Par ailleurs, avant d’être un
objet soumis aux pratiques signifiantes
d’un psychothérapeute, les manifesta-
tions empiriques du trouble mental ou
de la souffrance psychique sont déjà
des signes pour la personne concernée
et pour son entourage qui, structurés
autour d’idiomes, fournissent le voca-
bulaire de base d’un discours person-
nalisé sur ses symptômes (R. Massé).
Cependant, l’expression de ce vécu est
de plus en plus formaté par le langage
« psy ». En se banalisant, ce dernier a,
en effet, bouleversé la manière dont
le sujet négocie son rapport à lui-même
et à ses proches (N. Rose). Il a égale-
ment offert au sujet qui souffre de mul-
tiples façons d’être malade et d’être
équilibré mentalement (F. Parot), ren-
dant d’autant plus flou le champ de la
santé mentale.

Une objectivation est-
elle possible ?
Cependant, même si la santé mentale
peut être appréhendée de manière très
hétérogène, à la fois culturellement et
socialement, les démarches empiriques
sont nombreuses qui tentent d’en don-
ner une mesure objective (G. E.
Vaillant). L’objectivation de la santé
mentale est, en effet, indispensable si
l’on veut satisfaire les besoins existants,
tout en respectant l’objectif de ratio-
nalisation des coûts du système de
soins. La meilleure stratégie consiste,
sans doute, à prendre en compte les
systèmes de classification diagnostique

de la psychiatrie (E. Zarifian), en les
combinant à d’autres approches. En
France, V. Kovess et ses collègues se
sont attelés à cette tâche et cherchent
à mettre au point une définition admi-
nistrative des besoins de santé menta-
le à des fins de planification et de com-
paraisons.
Les chercheurs ont, depuis longtemps,
montré que certains facteurs sociaux
favorisent l’apparition de problèmes de
santé mentale. D’un point de vue
anthropologique, on peut considérer
que la dépression est la pathologie
d’une société individualiste et démo-
cratique, où l’individu est écrasé par
l’impératif contemporain d’affirmation
individuelle (A. Ehrenberg). En matiè-
re d’épidémiologie, il semble bien éta-
bli (A. M. Lovell) que la prévalence de
troubles mentaux est intimement cor-
rélée à certains facteurs socio-écono-
miques : un individu a plus de chance
de voir son état psychique dégradé du
fait d’une position sociale désavanta-
gée ou d’une situation de chômage.
Les types de problèmes de santé men-
tale varient, également, en fonction de
variables socio-démographiques comme
l’âge des conduites et des états autrefois
jugés caractéristiques de la période ado-
lescente sont désormais interprétés
comme les manifestations d’une souf-
france psychique (HCSP) - ou le sexe
(M. J. Del Vecchio Good) - certaines
études mettant en valeur les facteurs
associés qui peuvent expliquer une pré-
valence supérieure de la morbidité psy-
chologique chez la femme. Enfin, des
contextes spécifiques, comme les condi-
tions de travail, peuvent s’avérer men-
talement pathogènes (C. Dejours). La
loi l’a d’ailleurs récemment reconnu
en punissant les cas de harcèlement
moral (M.-F. Hidgoyen). Depuis
quelques années, la demande de soins
psychologiques a fortement augmen-
té. Certains professionnels du secteur,
comme M. Brian, expliquent ce phé-
nomène par la banalisation du recours
au psychiatre, elle-même rendue pos-
sible par une plus grande disponibilité
du système de soins psychiatriques et
par l’émergence de nouvelles aspira-
tions au bien-être psychologique. Faut-
il voir dans ces dernières une des rai-
sons de la croissance endémique de la
consommation de psychotropes en
France depuis 1970 (P. Le Moigne) ?
Des recherches épidémiologiques ont
établi qu’il n’existe pas forcément de
lien direct entre le trouble, la prescrip-
tion et l’usage médicamenteux des pro-
duits psychotropes (P. Le Moigne), ces
derniers semblent donc sortis de leur
cadre légitime (le traitement curatif des
pathologies mentales), « pathologisant »
les épreuves de la vie quotidienne (E.
Zarifian). Cette évolution explique, sans
doute, en partie pourquoi la dépres-
sion déclarée est en prévalence crois-
sante depuis 30 ans (A. Le Pape, T.
Lecomte). 

Une explosion de la
demande
Associée à la ruine du paradigme de la
psychanalyse comme norme ‘des thé-
rapies du type relationnel, cette explo-
sion de [a demande sociale de soins
psychologiques a abouti à la multipli-
cation des psychothérapies (P.-H. Cas-
tel) - une multiplication source de
confusion, que l’amendement Accoyer,
très critiqué par les défenseurs de la
psychanalyse (B.-H. Lévy), a tenté d’en-
cadrer (C. Bert). Parallèlement à l’ex-
plosion de la demande « psy », se déve-
loppe une nouvelle conception du
patient comme victime d’un état de
stress post-traumatique. La création du
délit de harcèlement moral en France

en est un signe précurseur (P. Dave-
zies). Il s’inscrit dans un processus amor-
cé aux Etats-Unis avec la troisième ver-
sion du Manuel  d iagnos t ique e t
statistique des troubles mentaux (DSM
III), qui a reconnu l’état de stress post-
traumatique afin de permettre aux vic-
times de la guerre du Viêt-Nam, puis à
celles d’accidents, de violences, de
guerres ou de torture d’obtenir une
réparation financière. Tout en redéfi-
nissant le rapport entre société, malades
et expertise psychiatrique, cette évolu-
tion a bouleversé la condition de victi-
me pour le meilleur et pour le pire (R.
Rechtman). Ses effets sont déjà sen-
sibles aux Etats-Unis où les personnes
pensant souffrir d’un trouble lié à un
état de stress post-traumatique militent
pour sa reconnaissance officielle, dans
le but d’obtenir un dédommagement et
une caution de normalité. Le patient
se transforme en militant avec, en arriè-
re-plan, le développement d’un véri-
table marché de la justice restauratrice
0. Dumit).
Longtemps assimilée à une politique
de santé mentale - le secteur fait son
entrée dans le paysage administratif
français sous la forme d’une timide cir-
culaire en 1960 -, la politique de sec-
torisation psychiatrique visait initiale-
ment à traiter la maladie mentale à un
stade aussi précoce que possible, à évi-
ter les récidives et à séparer le moins
possible le malade de sa famille et de
son milieu. Mais, dans la pratique, la
sectorisation s’est développée de maniè-
re totalement anarchique, à côté de
l’institution psychiatrique (Y. Bernard).
Les deux dernières décennies ont néan-
moins vu s’affirmer le passage de la
psychiatrie à la santé mentale (S. Bia-
rez) : l’organisation des soins en santé
mentale a été redéfinie, sous l’effet des
nouveaux impératifs d’évaluation, de
planification et de rationalisation bud-
gétaire ; les structures intersectorielles se
sont développées et l’ambition pour
un secteur de tout faire et de tout bien
faire a été abandonnée (M. Reynaud,
A.-M. Gallot, L. Lefèvre). A côté de la
psychiatrie générale et de ses différents
modes de prises en charge (M. Colde-
fy, F. Bousquet, G. Rotbart), se sont
peu à peu développées d’autres offres
de soins, comme le secteur médico-
social associatif, né après la Seconde
Guerre mondiale pour prendre en char-
ge la demande infanto-juvénile (R. Sal-
breux), ou les services d’urgences
urbains, qui interviennent en cas de
crise (J. Joseph).
Considéré dans une perspective de
santé mentale, le système de soins
actuel présente toutefois plusieurs
limites. Tout d’abord, si l’offre de soins
psychiatriques est indéniablement
importante, elle reste prépondérante
dans le secteur public, au détriment du
secteur privé, et demeure mal répar-
tie en France - les écarts de capacités de
lits et de places variant, par exemple, de
1 à 9 selon les départements (E. Piel, J.-
L. Roetandt).
Elle risque aussi de connaître des chan-
gements importants du fait de la dimi-
nution à venir de la démographie médi-
cale, évolution problématique alors que
les demandes adressées à la psychia-
trie ne cessent de se multiplier (C. Alez-
rah, H. Bokobza, D. Sechter, C. Aus-
silloux). Ensuite, comme l’a souligné
un rapport récent, les usagers du sys-
tème de soins psychiatriques ont enco-
re trop rarement voix au chapitre dans
les orientations de la politique françai-
se de santé mentale, faute d’une repré-
sentation digne de ce nom et de pro-
tections substantielles (E. Piel, J.-L.
Roelandt). La législation relative aux
droits et à la protection des personnes
hospitalisées en raison de troubles men-

taux et à leurs conditions d’hospitali-
sation, par ses nombreuses insuffisances,
en est l‘illustration la plus frappante (C.
Gékière). Enfin, le système de soins
actuel souffre du manque de coopé-
ration entre les différents acteurs
concernés par les questions de santé
mentale, qui n’exercent pas unique-
ment dans le domaine de la psychiatrie
(M. Jaeger). Pallier ces insuffisances
paraît nécessaire pour mettre en place
une véritable politique de santé mentale
en France. Certains préconisent égale-
ment de rapprocher la psychiatrie de la
demande de soins en clarifiant son posi-
tionnement à l’égard de la question
sociale : les politiques publiques locales
leur apparaissent comme une source
de renouvellement possible de l’action
publique en matière de santé mentale
(M. Joubert, F. Bertolotto). D’autres
voient dans le développement des

réseaux intersectoriels une manière de
fédérer les moyens disponibles en l’ab-
sence de budget clairement défini et
de partager les connaissances des
troubles psychiques acquises par les
différents acteurs. (M.-C. Hardy-Baylé,
C. Bronnec). Enfin, si certaines avan-
cées ont été réalisées au niveau législatif
pour associer davantage les usagers à la
politique de santé mentale notamment
au sein des organes locaux de concer-
tation et de médiation (J.-L. Roelandt),
l’avènement d’un nouveau modèle de
citoyenneté dans le champ de la santé
mentale n’est pas sans soulever des
craintes spécifiques quant à l’effectivité
des libertés et des protections accor-
dées aux usagers (J. de Munck). �

Santé mentale et société, Dossier réalisé par Anne
M. Lovell, Problèmes politiques et sociaux
2004 n°899, La Documentation Française 9 €.
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Santé mentale et société
Anne Lovell vient de présenter un dossier sur ce thème dans
la revue Problèmes politiques et sociaux*. La moisson des
textes nous est apparue particulièrement intéressante.
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L e 17ème Congrès du Collège Euro-
péen de Neuropsychopharmaco-

logie s’est tenu du 9 au 14 octobre
2004 à Stockholm, contrée du Prix
Nobel. Plusieurs symposium (*) se sont
consacrés aux innovations dans le trai-
tement de la schizophrénie. Psychiatres
et Neuropharmacologues ont synthétisé
les connaissances dans le domaine de
la physiopathologie de la maladie et
leur portée dans la recherche et la com-
mercialisation de nouveaux antipsy-
chotiques. L’Aripiprazole (Abilify®) est
le premier antipsychotique atypique
de nouvelle génération. C’est une
découverte OTSUKA Pharmaceutical,
firme japonaise fondée en 1964,
implantée dans de multiples pays et il
est commercialisé par Bristol-Myers
Squibb. Son mécanisme d’action nova-
teur est à l’origine d’une efficacité cli-
nique remarquable avec une tolérance
maximale. 

De l’hypothèse
dopaminergique de la
schizophrénie aux
antipsychotiques de
seconde génération 

Cliniciens et chercheurs tentent d’élu-
cider la cascade physiopathologique à
l’origine de la schizophrénie et élabo-
rent, à cet effet, de nombreux modèles
explicatifs. Le modèle moléculaire le
plus pertinent fut proposé avec l'ap-
parition des premiers traitements anti-
psychotiques efficaces (chlorpromazi-
ne). Dans la théorie dopaminergique, la
schizophrénie résulte d’une perturba-
tion de la transmission de la dopamine
dans le cerveau. Une hyperdopami-
nergie de la voie mésolimbique serait à
l’origine de la symptomatologie dite
positive (phénomènes délirants, hallu-
cinations...). L’insuffisance dopaminer-
gique au niveau de la voie mésocorti-
cale se traduirait par des symptômes
de la lignée négative (apathie, anhé-
donie, ralentissement...). On y rattache,
habituellement, l’altération des fonc-
tions cognitives tels que les troubles
du cours de la pensée, de l’attention
ou de la mémoire. Des découvertes
récentes contre-disent l’hypothèse d’une
altération chronique durable mais
démontrent que l’hyperdopaminergie
est séquentielle. Les cycles dopami-
nergiques semblent être sous l’influen-
ce de nombreux facteurs dont, proba-
blement, le stress. Les neuroleptiques se
sont avérés être efficaces dans le trai-
tement pharmacologique de la schizo-
phrénie depuis leur découverte il y a
50 ans. Pourtant, on ne connaît pas
exactement le mécanisme par lequel
ils améliorent la symptomatologie. Au
vu des connaissances actuelles sur la
neurobiochimie du cerveau, il paraît
probable que le blocage des récepteurs
dopaminergiques soit à l’origine de l’ef-
ficacité médicamenteuse. C’est mal-
heureusement par ce même mécanis-
me que les neuroleptiques déclenchent
des effets extra-pyramidaux invalidants
et qu’ils renforcent la symptomatolo-
gie négative déficitaire. L’hyperprolac-
tinémie découle du même phénomène.
Une meilleure traçabilité des neuro-
transmetteurs par l’utilisation de mar-
queurs a permis d’enrichir ce modèle.
La schizophrénie ne peut plus être
réduite à une maladie isolée du systè-
me dopaminergique. Un modèle plus
récent, pertinent et étayé, est la théorie
sérotoninergique. Il est apparu après
l’utilisation de neuroleptiques atypiques
tels que la Clozapine. Celle-ci bloque
les récepteurs 5HT2a avec une affinité
nettement supérieure au blocage qu’el-
le exerce sur les récepteurs dopami-
nergiques D2. Les antagonistes des
récepteurs 5-HT2a et 5-HT2c qui tra-
versent la barrière hémato-encépha-
lique ont des propriétés antipsycho-
tiques en particulier sur les symptômes
de la lignée négative répondant mal
aux neuroleptiques classiques. Leur
efficacité est associée à une meilleure

tolérance, en particulier en termes de
syndromes extra-pyramidaux.
Ainsi, la physiopathologie de la schi-
zophrénie comprend divers acteurs
dont les rôles sont loin d’être uni-
voques. Il parait légitime, en neuro-
pharmacologie, d’avoir comme objec-
tif une régulation efficace des
substances présentes dans la fente
synaptique. « L’obtention d’une stabili-
sation de l’hyperdopaminergie par un
agoniste partiel est probablement la stra-
tégie thérapeutique la plus pertinente
dans la schizophrénie ». Quand Arvid
Carlsson émet ce genre d’hypothèse,
c’est l’ensemble de la communauté
scientifique qui s’interroge. Prix Nobel
de Médecine en 2000, il est le père
de la L-Dopa, pionnier dans la com-
préhension et le traitement de la mala-
die de Parkinson. Certes, la physiopa-
thologie de la schizophrénie implique

un traitement stabilisateur de la dopa-
mine, mais il importe aussi d’éviter les
conséquences délétères sur les sphères
cognitive et métabolique des traite-
ments habituellement administrés. Des
études scientifiques récentes suggèrent
que l’utilisation de l’Aripiprazole répond
à ces différents critères. 

Du blocage à la
stabilisation des neuro-
transmetteurs

BMS tient à préciser que tout comme
les autres médicaments efficaces dans
le traitement de la schizophrénie, le
mécanisme d’action d’Abilify®, un déri-
vé de la quinolinone, demeure incon-
nu. Les chercheurs pensent, tout de
même, qu’il n’agit pas de la même
façon que les autres neuroleptiques.
Son efficacité est sûrement attribuable
à une combinaison de l’activité ago-
niste partielle sur les récepteurs de la
dopamine D2 et sur les récepteurs de
la sérotonine 5HT1a , ainsi que de l’ac-
tivité antagoniste sur les récepteurs de
la sérotonine 5-HT2a. Par agonisme
partiel, il faut comprendre la capacité
d’inhiber l’activité d’un récepteur s’il
est hyperstimulé, ou de stimuler son
activité dans le cas contraire. McQua-
de a constaté in vitro que la présence
simultanée de la dopamine et d’Aripi-
prazole au niveau des récepteurs de
dopamine réduisait l’intensité de la
réponse, conduisant à l’hypothèse d’un
effet antagoniste. Le même type d’ex-
périence avec de l’Halopéridol entraîne
un blocage complet de toute activité
du tissu cellulaire (cf. Figure). Abilify®

exerce une régulation sur la dopamine
en atténuant ses effets dans les aires
cérébrales où les récepteurs D2 sont

excessivement stimulés et en augmen-
tant son activité là où ces récepteurs
sont, au contraire, insuffisamment sti-
mulés. La régulation de l’hyperactivité
dopaminergique mésolimbique et de
l’hypoactivité mésocorticale trouve son
origine dans ce mécanisme. Cette capa-
cité agoniste partielle explique, proba-
blement, l’effet délétère limité sur les
voix nigriostriées et tubéro-infundibu-
laires. D’un point de vue théorique, il
est attendu de l’Aripiprazole, un effet
sur la symptomatologie de la schizo-
phrénie avec une incidence neurolo-
gique (mouvements involontaires) et
endocrinologique (hyperprolactinémie)
limitée. Nous verrons, par la suite, que
la molécule répond parfaitement à ces
exigences. En matière de sélectivité,
l’Aripiprazole est un antagoniste des
récepteurs dopaminergiques post-
synaptiques D2 et un agoniste des

récepteurs pré synaptiques (auto-récep-
teurs) dont la stimulation inhibe la libé-
ration de dopamine. L’affinité consi-
dérable pour les récepteurs D3 couplée
à une interaction minime pour les
récepteurs D4 et négligeable pour les
D1 explique l’incidence limitée des
effets extra-pyramidaux. Bref, en des-
sous d’un seuil minimum de dopamine,
un agoniste partiel D2 va se comporter
comme un agoniste fonctionnel. A l’in-
verse, au-dessus d’un certain taux de
dopamine, l’agoniste partiel agit comme
un antagoniste fonctionnel au niveau
des sites récepteurs. L’Aripiprazole est
la première molécule dont l’action
semble contextuelle. Cette molécule
unit plusieurs compétences pour plus
de performances. L’activité agoniste
partielle au niveau des récepteurs 
5-HT1 a lui confère très certainement
des propriétés anxiolytiques à l’image
de la Buspirone par exemple qui pos-
sède les mêmes compétences. On
pense que l’activité antagoniste sur les
récepteurs 5-HT2a se traduit par une
amélioration de la symptomatologie
négative et probablement par un effet
pro-cognitif. Abilify® est le premier régu-
lateur du système dopaminergique et
sérotoninergique. Parce que chaque
malade est différent, l’activité médica-
menteuse doit être dynamique, souple
et adaptative. 
Abilify® a une affinité modérée pour
les récepteurs alpha1 adrénergiques
(a1) et histaminiques (H1) accusés,
classiquement, d’être respectivement
à l’origine d’une hypotension ortho-
statique et d’une sédation. Il n’a pas
d’affinité notable pour les récepteurs
muscariniques cholinergiques. Ces der-
niers interviennent dans des phéno-
mènes de constipation, de rétention
urinaire ou dans des altérations de la

vision extrêmement désagréables et
sources de rupture thérapeutique. 
Une prise quotidienne de 10 à 15 mg
(et jusqu’à 30mg) est recommandée
et l’heure d’absorption n’influence pas
la biodisponibilité. Les fluctuations plas-
matiques, durant la phase d’initiation
du traitement, s’estompent après deux
semaines. 

Une efficacité
thérapeutique
documentée

L’efficacité d’Abilify® dans le traitement
de la schizophrénie a été évaluée 
initialement à court terme (4 à 6
semaines) au moyen d’essais cliniques
contrôlés contre placebo menés auprès
de patients souffrant de rechutes graves.
Dans l’étude de Kane, les symptômes
de la schizophrénie ont été évalués
principalement à l’aide des échelles
standards : l’échelle des symptômes
positifs et négatifs (PANSS) ainsi que
l’échelle d’impression clinique globale
(CGI) qui permet au médecin d’éva-
luer cliniquement l’état général du
patient. L’Aripiprazole et l’Halopéridol,
comparés au placebo, ont statistique-
ment amélioré les scores aux échelles
avec une absence d’effets extra-pyra-
midaux pour l’Aripiprazole. 
Un point particulier a éveillé l’atten-
tion des expérimentateurs : après un
mois de traitement, il n’y a eu aucune
incidence de l’Aripiprazole sur le poids
des patients. 
Siegfried Kasper dirige le Département
de Psychiatrie de l’Université de Vien-
ne en Autriche. Il a été coordonnateur
de multiples programmes de recherche
comparant l’efficacité des traitements
chimiques dans la schizophrénie réper-
toriés depuis dans les Guidelines Inter-
nationales. Son étude en double
aveugle, randomisée, Aripiprazole
(30 mg / jour) versus Halopéridol (10
mg / jour) a été conduite dans 33
centres d’expérimentation aux USA et
137 centres à travers le monde. Les
conclusions sont explicites, documen-
tées et largement en faveur de l’Aripi-
prazole qui présente une efficacité com-
parable voire supérieure à l’Halopéridol
quels que soient les critères d’investi-
gation retenus. L’interruption du trai-
tement du fait d’effets délétères ou de
l’absence d’amélioration clinique a été
statistiquement (p=0,0001) plus impor-
tant dans la cohorte traitée par Halo-
péridol. Ce rapport clinique démontre
avec rigueur l’efficacité à long terme, la
sécurité et la tolérance des agonistes
dopaminergiques partiels dans la schi-
zophrénie. Dans le cadre de la sou-
mission pour une AMM européenne,
les autorités ont reçu des données por-
tant sur plus de 3476 patients schizo-
phrènes ayant pris de l’Aripiprazole,
avec une exposition d’environ 2024
patients-années.
Dans une étude naturalistique (Tan-
don et col.), deux patients sur trois ont
évalué Abilify® comme « Bien meilleur,
j e  pré fère  ce  méd icament » ,  huit
semaines après le remplacement de
leur traitement neuroleptique usuel par
Abilify®. Cet essai clinique, BETA
(Broad Effectiveness Trial with Aripi-
prazole), incluant 1500 patients, a été
présenté le 21 juin 2004 à Paris. 
C’est au Canada, dans l’équipe du Dr
Cornblatt, qu’ont été comparés les
effets neurocognitifs de l’Aripiprazole
(30mg/j) versus Olanzapine (15mg/j).
Les performances globales ont été amé-
liorées par les deux molécules. La
mémoire verbale s’est montrée, par
contre, être un item discriminant en
faveur de l’Aripiprazole. 
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Les secteurs de psychiatrie
générale en 2000 :
évolutions et disparités
Etudes et Résultats n° 342
octobre 2004
La Documentation Française

Durant l’année 2000, les 830 sec-
teurs de psychiatrie générale ont suivi
plus d’un million de patients. Ce
nombre est en augmentation régu-
lière de près de 5% par an, soit 11%
depuis 1997 et 62 % depuis 1989.
Entre 1889 et 2000, les structures ont
évolué, avec une diminution de 49%
du nombre de lits d’hospitalisation à
temps plein, un fort développement
des centres d’accueil thérapeutique
à temps partiel (CATTP) et un meilleur
accès aux centres médico-psycholo-
giques (CMP) dont tous les secteurs
sont maintenant équipés.
Les soins sont désormais réalisés à
85% en ambulatoire, et le nombre
de patients suivis à temps partiel a
doublé en 12 ans. Le nombre de per-
sonnes hospitalisées a toutefois lé-
gèrement augmenté, mais les hospi-
talisations tendent à être plus courtes
(la durée moyenne d’hospitalisation
est ainsi passée de près de 86 jours
en 1989 à 45 en 2000). Selon le type
d’établissement auquel sont ratta-
chés les secteurs, le taux de recours
aux soins psychiatriques peut sensi-
blement varier, ainsi que les moda-
lités de prises en charge des patients.
L’hospitalisation à temps plein reste,
à cet égard, plus importante dans les
secteurs rattachés à des établisse-
ments spécialisés. En matière d’ac-
cueil, les délais d’attente pour un pre-
mier rendez-vous sont inférieurs à un
mois dans 82% des secteurs et, dans
la plupart des cas, un référent assure
le suivi des patients. 85% des sec-
teurs développent, également, des
dispositifs spécifiques en cas d’ur-
gence. La psychiatrie de liaison est,
en outre, pratiquée par trois secteurs
sur quatre, et la moitié des secteurs
participe aux urgences de l’hôpital
général. Enfin, la quasi-totalité des
secteurs est en relation avec les mé-
decins traitants des patients, mais ces
relations sont plus fréquentes lors-
qu’il s’agit de psychiatres.

Examen des fondements de
la psychanalyse
Paul Bercherie
L’Harmattan

Il nous faut saluer la nouvelle publi-
cation des deux livres devenus des
grands classiques de P. Bercherie « Les
fondements de la clinique » et « La ge-
nèse des concepts freudiens ». 
Simultanément, les éditions l’Harmat-
tan proposent cette analyse minu-
tieuse des fondements de la psycha-
nalyse dans sa constitution historique
et dans sa structure philosophique.
L’apparition de la psychanalyse y est
présentée comme un aspect de puis-
sant mouvement de subversion de
la rationalité. Bercherie montre les
bases éthico-philosophiques de la
constitution du champ psychanaly-
tique et la disparité de ces options
fondamentales. Cette hétérogénéité
est à l’origine d’une certaine incon-
ciabilité des doctrines, des connais-
sances et des pratiques ainsi que des
divisions et scissions qui émaillent
l’histoire de la psychanalyse. Il y a
quelque chose dans cette histoire
d’analogue avec le choc entre les
grandes orientations qui structuraient
naguère le champ religieux et l’avan-
cée triomphante du rationalisme scien-
tifique. La psychanalyse se présente
ainsi comme le « retour du refoulé de
la Science ». Un livre fondamental qui
apporte les bases pour toute réflexion
sur les théories psychanalytiques ac-
tuelles, leurs implications et, au-delà,
pour toute réflexion clinique.

Serge Tribolet

N°8 - TOME XVII - NOVEMBRE 2004

Traitement de la schizophrénie : 
un antipsychotique de nouvelle
génération régulateur de la dopamine
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Le cancer
Approche psychodynamique
chez l’adulte
Sous la direction de Patrick Ben
Soussan
Préface de Pascale Briand
Erès 28€

Ce livre propose de penser le cancer
et ses répercussions psychoaffectives
dans une démarche narrative qui est
attentive à l’histoire individuelle du
patient, dans le réel tout autant qu’aux
confins de ses représentations psy-
chiques. Elle intègre aussi les facteurs
culturels, sociaux, groupaux, qui sur-
déterminent souvent certains com-
portements et certaines opinions des
patients. Cette réalité psychique in-
dividuelle se trouve particulièrement
mobilisée quand la maladie, par les
facteurs actuels, voire vitaux, qu’elle
convoque, rappelle des évènements
traumatiques, évoque des fantasmes
ou se heurte à des difficultés de per-
laboration. Des symptômes, voire des
« décompensations », s’expriment
alors et révèlent la précarité de l’équi-
libre antérieur maintenu jusque-là
avec peine ou aisément.
L’expérience subjective de la mala-
die cancéreuse est abordée ici hors
de toute logique de causalité psy-
chosomatique et de toute démarche
où la psychogenèse serait censée se
mesurer à l’organogenèse. Le constat
est fait qu’il existe un fait organique
considéré comme objectif et incon-
tournable, en se centrant davantage
sur les relations entre le psychisme
et l’expérience de la maladie, avec
ses conséquences motrices, cogni-
tives, perceptives, et sur la façon dont
celles-ci s’intègrent dans la vie fan-
tasmatique du sujet et de son 
entourage, dans son histoire per-
sonnelle et familiale, qu’elle soit
consciente ou inconsciente.

Avec la participation de : Jérôme Alric, Yolande
Arnault, Jean-Simon Azario, Nicole Bellemin-
Noël, Marie-Laure Cadart, Mireille Destandau,
Thérèse Dhomont, Eric Dudoit, Florence Duffaut,
François Eisinger, Roger Favre, Roland Gori, Anne-
Marie Gros, Benjamin Jacobi, Anne-Gaëlle Le
Corroller Soriano, Pierre Le Coz, Geneviève Le-
maignan, Perrine Malzac, Jean-Paul Moatti, Cyn-
thia Nunez de Freitas, Sandy Orsini, Isabelle Pel-
legrini, Christel Protiere, Bénédicte Robin, Aline
Sarradon-Eck, René Schaerer, Hagay Sobol, Jean-
Louis Vidalenc, Robert Zittoun.

Vivre le grand âge de nos
parents
Anne Belot, Joëlle Chabert
Albin Michel 20€

Deux journalistes spécialisées dans
les questions du grand âge, passent
en revue, avec l’aide de nombreux
spécialistes, cinquante situations ca-
ractéristiques des relations que nous
pouvons tous avoir avec des parents
âgés, qui perdent peu à peu une par-
tie de leur autonomie. Ils abordent
des sujets de vie quotidienne et de
psychologie mais aussi des sujets plus
graves, tels que la maladie d’Alzhei-
mer ou le suicide.

La prise en charge
somatique du patient
schizophrène  

La vulnérabilité du schizophrène au
diabète, aux coronaropathies, à l’HTA
ampute son espérance de vie de 20%.
Cette sensibilité est multifactorielle:aux
causes génétiques, familiales, s’ajoutent
les particularités du mode vie de nos
patients tels que le tabagisme, la séden-
tarité, la consommation d’alcool et de
drogue. Certains antipsychotiques
aggravent cette situation somatique
précaire en élevant les triglycérides ou
le cholestérol, en déclenchant un dia-
bète de type II, en favorisant une prise
de poids ou en modifiant les tracés
éléctrocardiographiques. Tout pres-
cripteur est sensibilisé au dépistage des
affections neurologiques (syndromes
parkinsoniens et extra-pyramidaux, dys-
kinésies) consécutifs à l’utilisation des
neuroleptiques conventionnels. L’avè-
nement des prescriptions d’antipsy-
chotiques dits atypiques doit s’accom-
pagner de bilans métaboliques
systématiques d’autant que le retentis-
sement cardio-vasculaire ou endocri-
nologique est propre à chaque molé-
cule. Nous n’y prêtons que trop peu
d’attention. Daniel Casey, Psychiatre
et Neurologue, est reconnu par la com-
munauté internationale pour ses tra-
vaux (200 publications) sur la morbidité
et la mortalité des patients schizo-
phrènes. Il appuie son exposé sur des
valeurs chiffrées préoccupantes. L’âge
moyen de décès avoisine les 61 ans
vs 76 ans pour la population appariée.
La prévalence de l’obésité explose avec
42% des patients au BMI (Body Mass
Index) pathologique. Le taux de dia-
bète de type II, est lui, deux fois supé-
rieur. Ainsi, les risques de décéder
d’une maladie cardio-vasculaire, sont
multipliés par 2 chez les patients schi-
zophrènes. Le Professeur Casey dis-
tingue des facteurs de risque non modi-
fiables (histoire familiale et personnelle,
âge, sexe) de ceux qu’il reste possible
de corriger ou de prévenir (obésité,
dyslipidémie, diabète, HTA, tabac, acti-
vité physique). Le choix d’un traite-
ment répond à plusieurs impératifs :
le rapport bénéfice/risque, les traite-
ments antérieurs utilisés, l’expérience
du prescripteur, les désirs du patient,
conditionnent la rédaction de l’ordon-
nance. Certains paramètres biologiques
sensibles peuvent orienter nos préfé-
rences. Les résultats de la conférence de
consensus Antipsychotic Drugs, Obesi-
ty and Diabetes ont été publiés dans la
revue Diabetes Care en février 2004.
On y lit en conclusion : « Les SGA
(Second Generation Antipsychotic) appor-
tent un bénéfice considérable à une large
population souffrant de troubles psy-
chiatriques. A l’image de tout médica-
ment, les SGA sont accompagnés d’effets
indésirables. Citons dans un premier

panel, le risque d’obésité, de diabète et
de dyslipidémie. Ces trois pathologies
sont étroitement liées et leur prévalence
dépend du SGA utilisé. La Clozapine et
l’Olanzapine sont associées au plus grand
risque de prise de poids et à l’apparition
la plus fréquente de diabète et de dysli-
pidémie. La Rispéridone et la Quiétapine
apparaissent avoir un effet intermédiaire.
L’Aripiprazole et la Ziprasidone sont
associés à un gain de poids, un diabète ou
une dyslipidémie faibles ou inexistants
mais leur expérience est limitée ».
L’innocuité et la tolérance d’Abilify®

ont été établis lors d’études menées
auprès de 5500 sujets cumulant près
de 3600 années-patients de traitement.
Cela comprend plus de 1250 sujets
traités pendant un minimum d’une
année. L’apparition limitée d’effets
secondaires est à souligner. Ces essais
n’ont révélé aucun écart au niveau de
l’incidence d’abandon attribuable aux
effets indésirables entre le groupe trai-
té par Abilify® (7%) et celui ayant reçu
un placebo (9%). Parmi les effets secon-
daires constatés le plus fréquemment
citons les céphalées, l’anxiété et l’in-
somnie. Rares sont les sujets affectés
par de la somnolence (premier argu-
ment avancé habituellement par les
patients pour interrompre leur traite-
ment), 11% des patients ont souffert de
sédation (contre 8% avec le placebo).
L’hypotension orthostatique parfois
constatée est à attribuer à un probable
effet antagoniste des récepteurs alpha1
adrénergiques. L’allongement de l’in-
tervalle QTc à l’ECG est identique à
celui du placebo. Morganti, membre
de l’Université de Leeds, dans le cadre
du système Cochrane Database, a
effectué une revue de la littérature par-
ticulièrement exhaustive. L’élargisse-
ment de l’espace QTc y est inférieur
à celui constaté avec un autre antipsy-
chotique atypique (la Rispéridone). 
L’induction d’effets secondaires neu-
rologiques est un élément de la défini-
tion princeps du concept de neuro-
leptique. Les essais cliniques à court
terme contrôlés contre placebo ont
révélé, tant chez les sujets traités par
Abilify® que chez les sujets du groupe-
témoin, une incidence de 6% de syn-
dromes extra-pyramidaux. Les syn-
dromes neurologiques, handicapants,
visibles et stigmatisants, sont une sour-
ce non négligeable de rupture de soin.
Marder signe dans Schizophrenia
Research une vaste étude où il conclue
à une prévalence comparable des effets
extra-pyramidaux chez les témoins pre-
nant un placebo et chez les patients
sous Aripiprazole. Dans une étude à
long terme sur 26 semaines contrôlée
versus Olanzapine, l’incidence des
symptômes extra-pyramidaux a été de
16,8% chez les patients traités par l’Ari-
piprazole et de 15,7% chez ceux ayant
reçu de l’Olanzapine. Les compétences
d’agoniste partiel permettent semble-
t-il à l’Aripiprazole de stabiliser le taux

de dopamine. Ces capacités de régu-
lation couplées à une hypersélectivité
expliquent l’incidence limitée des effets
extra-pyramidaux. L’absence de recul
clinique ne permet pas d’avoir d’infor-
mation précise au sujet de l’apparition
de mouvements involontaires tels que
des dyskinésies tardives. Cependant,
l’absence d’ajustement du nombre des
récepteurs D2 habituellement retrouvé
après traitement neuroleptique laisse
présager une absence de troubles neu-
rologiques à long terme. 
Le système dopaminergique tubéro-
infundibulaire joue un rôle essentiel
dans la régulation de la prolactine. L’élé-
vation du taux plasmatique de prolac-
tine est un désordre endocrinien fré-
quemment associé aux neuroleptiques
par un mécanisme de blocage des
récepteurs dopaminergiques. Les tra-
ductions cliniques sont particulièrement
gênantes: outre la galactorrhée, les
femmes voient leur cycle menstruel se
dérégler et les hommes apparaître un
dysfonctionnement sexuel. A l’extrê-
me, des cas d’ostéoporose ont pu être
décrits. Contrairement aux neurolep-
tiques (conventionnels et atypiques)
susceptibles d’augmenter le taux de
prolactine, l’Aripiprazole, quelle que
soit la dose utilisée, a tendance à en
diminuer les concentrations plasma-
tiques. Bref, cette molécule semble être
bien tolérée, elle présente un profil
pondéral exceptionnel, elle ne nécessite
aucun bilan pré-thérapeutique ni n’im-
plique une surveillance biologique par-
ticulière. 

Conclusion
Parce que qualité de soin et qualité de
vie sont tout simplement indissociables,
les recommandations en termes de
médicaments à prescrire chez nos
patients schizophrènes publiées dans
les Guidelines ont évolué. Les plus
récentes argumentent en faveur d’une
utilisation en première intention des
antipsychotiques atypiques dont les
effets sont similaires aux référentiels
mais dont la tolérance neurologique
est bien meilleure et en particulier leur
moindre induction d’effets extra-pyra-
midaux. Le syndrome métabolique
décrit ces dernières années mérite une
vigilance toute particulière. L’Aripipra-
zole répond à ces critères en ayant
montré son efficacité sur la sympto-
matologie, en respectant les capacités
cognitives déjà bien mises à mal par la
maladie tout en induisant un minimum
d’effets adverses. Il offre une nouvelle
approche du traitement de la schizo-
phrénie en stabilisant le système dopa-
mine/sérotonine. Abilify® est disponible
dans 16 pays à travers le monde et
560 000 patients ont déjà pu en béné-
ficier. Il reste à préciser les spécificités de
l’Aripiprazole avec, notamment, une

meilleure appréhension de ses capaci-
tés à juguler l’anxiété ou à prendre en
charge les troubles thymiques liés à la
schizophrénie. �

Eric HENSGEN

Psychiatre, Service du Docteur C. SCHAAL,
Centre Hospitalier de Rouffach

(*)Symposiums satellites co-organisés par les
laboratoires Bristol-Myers Squibb et Otsuka
Pharmaceutical:
- “The Next Generation of Antipsychotics and
the Future of Schizophrenia Care”
- “Beyond Schizophrenia: The Expanding Role
of Next-Generation Antipsychotics in Psychiatric
Illness”
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Un site Internet pour mieux comprendre la
schizophrénie

Schiz’ose dire est un programme d’actions destiné à sensibiliser le grand pu-
blic sur la schizophrénie et sur sa prise en charge. Cette initiative est née
d’une nécessité exprimée par les patients, leurs proches et le personnel soi-
gnant d’en savoir plus sur cette pathologie et sur les stratégies thérapeutiques
envisageables. Un site Internet leur est désormais dédié pour les aider au quo-
tidien à « mieux vivre » et à comprendre cette pathologie qui touche 1% de
la population mondiale.
www.schizosedire.com a été développé pour apporter une information claire,
exhaustive et pragmatique, répondant aux interrogations des patients, de
leurs familles, de leur entourage et du personnel soignant.
Il permet surtout de comprendre que la vie du patient ne se réduit pas à LA
maladie mais qu’il souffre D’UNE maladie et que des professionnels, des as-
sociations et des programmes sont là pour l’aider.
Le site accompagne, en quelques clics, tous ceux qui souhaitent être infor-
més sur la schizophrénie, établir le dialogue, être rassurés ou orientés.
C’est un lieu d’échanges où tous peuvent s’exprimer à travers des manifes-
tations artistiques et des témoignages.
www.schizosedire.com s’articule autour de 3 parties :
- comprendre : pour donner des réponses aux questions les plus fréquem-
ment posées par les patients et leurs proches ;
- s’exprimer : pour donner la paroles aux patients, à la famille et aux soi-
gnants ;
- agir : pour relayer l’information sur les dernières actualités, les actions ou
événements importants, l’agenda des dernières manifestations. �

SÉMINAIRE DU JEUDI - Rencontres cliniques
Association ECART

Enseignement Création Analyse Recherche Transmission

Thème 2005
Transmission / Psychanalyse

• 20 janvier 2005 : Marie ALIONE, Pédo-psychiatre, Psychanalyste, responsable
du secteur de psychaitrie de l’enfant et de l’adolescent à Alès (Gard), membre
de l’Association Espace Analytique, interviendra sur le thème « Raconte-moi
une histoire...».

• 24 mars 2005 : Dominique GUYOMARD, Psychanalyste, membre actif de la
SPF (Société de Psychanalyse Freudienne), interviendra sur le thème « Les liens
cachés de la transmission ».

• 21 avril 2005 : « Les travailleuses sociales ont la parole » : Annie ES-
TEOULE, Mireille BUREAU, Nadège ORTHET, Christine DANQUIGNY.

• 12 mai 2005 : « Les psychologues stagiaires ont la parole ».
• 19 mai 2005 : Françoise DELBARY, Psychanlyste, membre du Cercle Freu-
dien, Philosophe, interviendra sur le thème « Transmission et inconscient :
l’aménagement généalogique ».

Hôpital Esquirol, porte 19, 10h30. Responsable du séminaire : Florence Reznik.

B.L.
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L a prévalence de la dépression dans
la population générale française est

évaluée à 5%, avec un ratio femmes/
hommes de 2,2 (1, 2). Le premier inter-
locuteur du sujet déprimé est, la plupart
du temps, le médecin généraliste qui,
de fait, assure la prise en charge de
70% des dépressions en France.
Lors de la consultation, les difficultés
diagnostiques auxquelles peut être
confronté le médecin généraliste sont
nombreuses. Le patient n’exprime pas
toujours clairement ni spontanément
ses symptômes. 
Par ailleurs, le médecin peut manquer
d’aisance pour aborder les problèmes
psychologiques ou manquer tout sim-
plement de temps, voire d’information
quant au caractère polymorphe des
symptômes et à la prévalence réelle
des troubles dépressifs en médecine
générale. Ces conditions particulières
de repérage et de diagnostic de la
dépression ont été décrites dans un
rapport d’experts, « Itinéraires des dépri-
més » (1).
Guérissable lorsque la prise en charge
est adaptée, la dépression n’en reste
pas moins une pathologie où les cas
de récidive sont fréquents (50% lors-
qu’il s’agit d’un premier épisode) et le
risque de chronicisation important
(20% des cas) (1, 3). 
La dépression est, également, souvent
associée à une comorbidité psychia-
trique et organique importante, ainsi
qu’à un taux de mortalité élevé en rai-
son du passage à l’acte suicidaire qui est
multiplié. On prend ainsi facilement la
mesure de l’importance d’un diagnos-
tic précoce, d’une prise en charge effi-
cace et d’un suivi du patient déprimé
qui doit s’envisager sur le long terme
(de 6 mois à 1 an selon les recom-
mandation) (5, 6).
L’efficacité de la prise en charge d’un
patient déprimé est à la fois une notion
difficile à cerner et un but difficile à
atteindre. Les recommandations de
l’Afssaps et de l’ANAES guident le cli-
nicien dans sa réflexion thérapeutique
en exposant les stratégies et les moyens
(antidépresseurs, psychothérapies, élec-
troconvuIsivothérapie, ...) reconnus effi-
caces dans le traitement du sujet dépri-
mé (5, 7). 
A ce jour pourtant, la moitié seulement
des dépressions caractérisées identifiées
bénéficie d’une prescription médica-
menteuse, et un tiers seulement de ces
prescriptions concerne un antidépres-
seur. 
De plus, la moitié des patients ne res-
pecteraient pas leur prescription (1, 8),
la durée effective moyenne de prise
des traitements antidépresseurs étant
de 2,8 mois alors que la moitié de ces
traitements sont prescrits sur des durées
supérieures à 8 mois (1). 
Réticence à admettre le problème,
incrédulité face au caractère patholo-
gique du trouble et à la nécessité de
le médicaliser, méfiance vis-à-vis des
traitements psychotropes, insuffisance
de l’accompagnement médical sont
autant de facteurs qui retardent voire
occultent la prise en charge médicale
du trouble dépressif et compromettent
fortement les chances de rémission (1).
On se retrouve ainsi dans une situa-
tion où, parmi les 30 à 50% de per-
sonnes déprimées entrant effective-
ment dans le système de soins, seule
une minorité est traitée efficacement
en dépit des moyens qui leurs sont
consacrés (1, 5).
Devant ce constat, on peut s’interro-
ger sur la place et l’expertise du spé-
cialiste dans la prise en charge de la
pathologie dépressive. 
Dans notre système de soins, un patient
sur 3 s’adresse directement au psy-
chiatre lorsqu’il souffre de troubles
dépressifs (6), et le recours systématique
au médecin psychiatre n’est pas recom-
mandé. Dans la pratique, le médecin
généraliste peut lui-même être amené
à orienter son patient vers le psychiatre,
que ce soit par nécessité d’une prise
en charge spécialisée ou à la demande
du patient.

Dans ce contexte, l’amélioration de la
prise en charge du sujet déprimé passe
par :
- l’identification du stade de la dépres-
sion auquel le patient est pris en char-
ge par le psychiatre libéral et la connais-
sance des raisons du recours au
psychiatre ;
- la reconstitution et l’appréciation de la
« trajectoire » du patient par le psy-
chiatre, de façon à identifier les
contextes où la prise en charge théra-
peutique a été optimale et, a contra-
rio, les situations où elle aurait pu être
améliorée.
L’observatoire TRAJECTOIRE s’inscrit
dans cette démarche d’amélioration de
la prise en charge du sujet déprimé par
une meilleure connaissance de son par-
cours médical. Cette enquête, mise en
place par les Laboratoires Organon, a
permis de rendre compte des différents
profils de patients arrivant chez le spé-
cialiste pour un épisode dépressif majeur
(EDM, c’est-à-dire caractérisé, en les
corrélant à la trajectoire de ces patients
à travers le système de soins français.

L’observatoire
Trajectoire : objectifs et
méthodologie

Nature et objectifs de
l’observatoire

TRAJECTOIRE est une enquête obser-
vationnelle longitudinale non inter-
ventionnelle, réalisée en France métro-
politaine d’avril à octobre 2003 auprès
de psychiatres libéraux et de patients
présentant un épisode dépressif majeur
(EDM). L’objectif était double :
- décrire la trajectoire antérieure d’un
patient déprimé, les raisons qui le
conduisent à la consultation psychia-
trique, et la prise en charge thérapeu-
tique dont il fait l’objet à l’issue de cette
consultation ;
- corréler l’appréciation, par le psy-
chiatre libéral, de la « chronologie » de la
prise en charge du patient déprimé
avec sa trajectoire reconstituée.

Populations de l’observatoire

342 psychiatres libéraux exerçant en
France métropolitaine ont participé à
cet observatoire, dont 74% d’hommes
et 26% de femmes. 54% des psy-
chiatres ont une activité hors cabinet (à
l’hôpital, en institution, en clinique pri-
vée...). Les médecins sont répartis sur
l’ensemble du territoire, 54% d’entre
eux exerçant dans des agglomérations
de plus de 100 000 habitants. En
moyenne, les psychiatres participants
voient chaque mois 284 patients en
consultation, dont 46% de patients sui-
vis pour un épisode dépressif majeur.
Chaque psychiatre participant devait
recruter, consécutivement, les 4 pre-
miers patients se présentant à sa consul-
tation et répondant aux critères d’éli-
gibilité de l’observatoire. Pour être inclus
dans l’observatoire, les patients devaient
être âgés de 18 ans et plus, présenter
un EDM, et être vus par le psychiatre
dans le cadre de l’initiation ou de la
modification d’un traitement antidé-
presseur, mais pas dans le cadre d’un
suivi par le psychiatre observateur. Seuls
les patients nouveaux ou non vus par
le psychiatre observateur depuis au
moins 1 an pouvaient être sélection-
nés.
Ainsi, 1 297 patients dépressifs ont été
inclus dans l’observatoire (soit 3,8
patients par psychiatre), âgés en moyen-
ne de 44 ans. On observe une prédo-
minance féminine (67% de femmes),
habituelle chez les patients souffrant

de dépression. 72% des patients sont
actifs professionnellement et 63%
vivent en couple.

Méthodologie

Pour chaque patient sélectionné, le
médecin participant devait compléter
un questionnaire à l’occasion de la
consultation d’inclusion, et remettre au
patient un autoquestionnaire à la fin
de la visite. Le questionnaire portait
sur la trajectoire du patient (médecins
visités, délais de suivi, contexte de la
consultation d’inclusion, ...) et sa prise
en charge thérapeutique (antérieure et
prescrite lors de la consultation). Par
ailleurs, il était demandé au médecin
participant d’évaluer la chronologie de
la prise en charge du patient et son
adéquation avec l’état dépressif. L’au-
toquestionnaire, ouvert et facultatif,
portait sur l’historique de la dépression
et était destiné à enrichir les informa-
tions transmises spontanément par le
patient lors de la visite d’inclusion.
Dans les 4 semaines suivant l’inclusion
de chaque patient, le médecin partici-
pant devait compléter une fiche de
bilan récapitulative du suivi du patient
sur cette période, que ce patient ait été
revu par le médecin participant au
cours de cette période ou non. Ainsi,
1 069 patients (soit 82% de la cohor-
te initiale) ont été revus par les psy-
chiatres à l’occasion de la consultation
de bilan.

L’observatoire
Trajectoire : principaux
résultats

Contexte de la consultation

57% des patients se rendent chez le
psychiatre pour un état dépressif déjà

identifié, et 65% avec une demande
personnelle de prise en charge.
Le rôle du médecin généraliste s’avère
important dans la trajectoire des
patients. 
En effet, 44% des patients sont adres-
sés au psychiatre par un médecin géné-
raliste (35% se sont rendus directe-
ment chez le spécialiste ; 15% sont
adressés par un autre psychiatre ou un
autre spécialiste ; 4% par un profes-
sionnel médico-social) et le choix du
psychiatre repose sur les recomman-
dations du médecin généraliste pour
46% des patients (sur les recomman-
dations de l’entourage pour 28% des
patients, et sur celles d’un autre méde-
cin pour 9% des patients).
88% des patients consultent le psy-
chiatre volontairement. 
Dans les cas contraires, les patients
consultent, principalement, sur l’insis-
tance de leur entourage (6%) et/ou
sur l’insistance d’une autorité médicale
(5%).

Antécédents dépressifs

L’épisode dépressif en cours est le pre-
mier pour 58% des patients. Il s’agit
du 2ème EDM pour 24% des patients,
et du 3ème pour 18% des patients.
49% des patients pour lesquels il s’agit
du premier EDM ont été adressés au
psychiatre par un médecin généralis-
te. 44% des patients pour lesquels il
s’agit du deuxième EDM (ou plus) se
sont rendus directement chez le psy-
chiatre.
Enfin, il apparaît que 13% des patients
ont déjà été hospitalisés en raison de
leur état dépressif et 12% ont déjà
fait une ou plusieurs tentatives de sui-
cide. 
Les patients pour lesquels il s’agit du
deuxième EDM (ou plus) sont plus
nombreux à avoir déjà été hospitalisés

LIVRES ET REVUES

Variations
Psychotropes
Revue internationale des
toxicomanies et des addictions
2004, n° 1
De Boeck 32 €
Dans ce numéro Romain Giffard, dans
une recherche personnelle, interroge
la famille du toxicomane, à travers
ses mythes, en l’occurrence celui de
« famille sans histoire ». Il émet l’hy-
pothèse d’une toxicomanie qui re-
présenterait une attaque d’un mythe
familial normalisant et banalisant,
qui, rigide, inadapté et ne servant plus
le groupe, ne correspondrait à au-
cune réalité. L’article de Michel Ma-
kouala est l’œuvre d’une recherche
collective faite par une équipe du
Nord de la France. Elle concerne le
suivi de 116 toxicomanes sur une du-
rée d’un an. Les enquêtes de suivi de
cohortes de toxicomanes sont diffi-
ciles à réaliser et les publications sont
donc, en France, très rares sur ce su-
jet. Pascal Hachet, psychologue in-
tervenant auprès de toxicomanes in-
carcérés, fait par de ses réflexions
théoriques et cliniques quant à ce
mode de prise en charge. Il montre
les obstacles de ce travail, mais aussi
l’intérêt que ce cadre si particulier
peut apporter. Dans la rubrique « Fait
clinique », Virginie Gourlay interroge
le rang de naissance dans la fratrie
du toxicomane et Xavier Aknine rap-
porte un cas de primoconsommation
de Subutex. Christian Sueur, bien
connu dans le milieu des intervenants
en toxicomanie, notamment pour
son implication dans Médecins du
Monde, livre une communication
concernant les drogues de synthèses.
Il émet ses opinions concernant la fa-
çon dont la société reçoit et répond
à ces nouvelles drogues.
Dans une rubrique « Institution », Bruno
Didier, thérapeute au centre APTE,
présente l’institution dans laquelle il
exerce. Ce qui permet de découvrir
ce type de thérapie, en communau-
tés, inspiré du modèle du Minnesota
et très mal connu en France.
Dans la lettre à la rédaction, Victor
Simon réagit à l’article de Christian
Miel, « Hypnose et toxicomanie », paru
dans le volume 9 (1).

L’impossible de l’accès à la
parole
Quatre histoires cliniques :
autisme, mutisme psychotique,
dépression infantile et deuil
chez l’enfant
Michel Leverrier
Erès 23 €

Ce livre présente quatre études cli-
niques singulières issues d’une pra-
tique quotidienne de psychanalyste
en institution (CMPP, service de psy-
chiatrie infantile) avec enfants et fa-
milles. Ces études interrogent les im-
passes et les advenues du sujet à la
parole où le désir de l’analytique est
convoqué. Le lecteur chemine avec
l’auteur aux côtés d’Alain enfant au-
tiste devenu adulte qui entretient de-
puis vingt ans l’étrange dialogue
« même jour, même heure », de René,
6 ans, souffrant de mutisme psy-
chotique, de Gaby, 2 ans, en prise à
une dépression infantile ou encore
de Gabriel, 13 ans, confronté à la
mort de sa mère. Ces quatre histoires
cliniques forment un ensemble où la
même question se répète. Celle d’un
impossible commencement. L’im-
possible de l’accès à la parole et par-
fois au langage, qui se révèle dans
les troubles graves (autisme, psychose)
ou précoces et dans certains deuils
(avec perte de la parole et décom-
pensation). Est, ainsi, éclairé un pos-
sible-impossible pour tout sujet mis
en demeure de parler (« en proie à la
parole et au langage »). Cet impos-
sible (pathologique) en questionne 
un autre (ordinaire) articulé à une mé-
connaissance primordiale (de struc-
ture : castration originelle) aux fon-
dements du refoulement originaire.
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Quelle est la trajectoire du patient
déprimé avant la prise en charge par
un psychiatre ?

Mise sur le marché de Ritaline® LP : une seule
prise par jour dans le traitement du TDAH

Le chlorhydrate de méthylphénidate, ou Ritaline® comprimé a obtenu son
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en juillet 1995, dans le traite-
ment du Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité (TDAH) chez
l’enfant de plus de 6 ans, sans limité supérieure d’âge. Jusqu’à présent, il était
disponible sous sa forme comprimé au dosage de 10 mg.
Chez les patients dont la prise en charge thérapeutique nécessite deux à trois
prises de Ritaline® par jour, la forme comprimé n’est pas adaptée aux contraintes
de la vie quotidienne (introduction d’un stupéfiant en milieu scolaire, stig-
matisation du patient et observance difficile).
Il semblait nécessaire de décliner l’efficacité du méthylphénidate sous une
forme à libération prolongée permettant d’éviter ces aléas grâce à une prise
unique quotidienne, le matin.  La mise à disposition d’une forme à libération
prolongée de méthylphénidate était un besoin identifié et reconnu par la mis-
sion pédiatrique de l’AFSSAPS.
Depuis Juin 2004, Ritaline® LP, gélules à libération prolongée est disponible :
Ritaline® LP 20 mg AMM 362 313-8 : 30 gélules en flacon. 
Ritaline® LP 30 mg AMM 362 3150 : 30 gélules en flacon. 
Ritaline® LP 40 mg AMM 362 317-3 : 30 gélules en flacon.
La galénique de Ritaline® LP permet une libération immédiate de 50% de
la dose, une 2ème libération intervenant 4h après la prise, pour une durée
d’action prolongée. Ritaline® LP mime ainsi la double prise quotidienne à 4
heures d’intervalle (matin et midi) de Ritaline® à libération immédiate. Le pic
plasmatique intervient 2 heures après la prise, la biodisponibilité est compa-
rable à celle de la même dose totale de Ritaline® cp administrée matin et
midi et les fluctuations journalières des concentrations plasmatiques de mé-
thylphénidate sont moindres qu’avec Ritaline® cp 2/jour.
Ritaline® LP est un stupéfiant soumis à une prescription sur ordonnance ré-
pondant aux spécifications fixées par l’arrêté du 31 mars 1999 et à une pres-
cription initiale hospitalière annuelle réservée aux spécialistes et/ou aux ser-
vices spécialisés en neurologie, psychiatrie et pédiatrie. La prescription initiale
hospitalière a une validité d’un an. Dans les périodes intermédiaires, tout mé-
decin peut renouveler cette prescription. Ritaline® LP est délivrée par un
pharmacien d’officine sur présentation de la prescription initiale hospitalière
ou de la prescription d’un autre médecin accompagnée d’une prescription
initiale hospitalière datant de moins d’un an.
Le traitement doit être intégré dans une stratégie globale de prise en charge
psychothérapeutique et éducative du patient. �

Communiqué de presse du 23 septembre 2004 des laboratoires Novartis.
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Construire le sens d’une vie
Une anthropologie des valeurs
Gérard Mendel
La Découverte 18€

De nombreux livres qui vantent des
procédés psychologiques qu’on peut
classer sous l’appellation du « déve-
loppement personnel » recueillent un
large succès. Ces procédés ont en
commun de chercher à combattre un
certain mal-être. Ils ne visent pas à
mettre au jour des causes éventuelles,
mais à annuler les symptômes en
usant de méthodes qui, le plus sou-
vent, mêlent la suggestion, l’hypnose
ericksonnienne, les techniques com-
portementalistes, des procédures cor-
porelles, voire qui préconisent une
certaine alimentation. Gérard Men-
del, dont c’est le dernier livre puis-
qu’il est décédé récemment, pense
que le mal-être contemporain n’est
pas une maladie, c’est un moment
de l’histoire de l’individu occidental.
La première partie de son livre dresse
la toile de fond du débat, à savoir
l’horizon intellectuel de ses repré-
sentations inscrites dans une tradi-
tion millénaire qui privilégie le rai-
sonnement, lequel ne peut à lui seul
prendre en compte les phénomènes
nouveaux de notre époque, qui sont
ceux précisément de la rupture avec
la tradition. Leur compréhension né-
cessite l’apport de la philosophie,
mais aussi celui des sciences sociales
et humaines. La deuxième partie traite
du système de valeur fondé non seu-
lement sur la domination masculine,
mais aussi sur l’assignation de cer-
taines valeurs particulières à l’un et
à l’autre sexe. La troisième partie, en-
fin, essaie de dresser le portrait du
sujet de notre époque, défini comme
« post-patriarcal ». La démarche de ce
livre est donc celle d’une anthropo-
logie générale prenant en compte, à
la fois, la dimension psychique dans
son irréductibilité et la dimension so-
ciale avec laquelle celle-ci interagit
nécessairement. Impossible de réali-
ser ses choix personnels sans un pou-
voir sur sa vie. Il y faut alors la com-
préhension de la manière dont la
société agit sur soi, mais aussi une
action concrète sur l’organisation,
elle-même, de sa propre vie sociale
quotidienne.

Hôpitaux, cliniques, quel
futur ?
Philippe Rault-Doumax
L’Harmattan 25,50 €

L’auteur dresse un tableau de prati-
ciens et, tout particulièrement, de chi-
rurgiens inquiets, désabusés, pessi-
mistes et méfiants, écrasés par les
plaintes plus ou moins justifiées, se
sentant pénalisés, laissés pour compte
par l’évolution du système. L’excès
de normes devient chronophage,
voire productrice de délinquance
quand il ne s’agit pas que d’un simple
harcèlement textuel. Contraindre et
infantiliser s’opposent à responsabi-
liser les acteurs.
Dans une première partie, l’auteur
aborde l’état de la pratique sur pla-
teau technique lourd et restitue l’as-
pect réglementaire des deux secteurs
d’hospitalisation (public et privé) qui
sont les contraintes actuelles du sys-
tème de soins. Une seconde partie
aborde un panorama de l’existant
par le vécu professionnel de l’exer-
cice libéral en clinique, les mutations
des rapports entre les différents ac-
teurs des deux secteurs, leur conver-
gence possible dans une situation
consolidée... La troisième partie s’ex-
trait des idées passéistes et de la ty-
rannie du statu quo. A partir de la pro-
blématique soulevée, la recherche
d’une altérité organisationnelle ap-
paraît justifiée pour le futur... et pour
donner un peu d’air au système.

(26%) ou à avoir tenté de se suicider
(20%) que ceux pour lesquels l’EDM
en cours est le premier (respectivement
4 et 5%).

Caractéristiques de l’épisode
dépressif en cours

Les premiers symptômes qui ont mar-
qué le début de l’épisode dépressif en
cours étaient principalement de nature
psychique (anxiété, aboulie, tristesse,
insomnie, anorexie...), identifiés chez
87% des patients revus lors de la
consultation de bilan. 47% des patients
revus ont présenté des manifestations
somatiques (céphalées, douleurs, ver-
tiges, palpitations,...). Par ailleurs, 31%
des patients ont bénéficié d’un traite-
ment pour ces symptômes avant que le
diagnostic de dépression ne soit fina-
lement posé.
L’épisode dépressif en cours est associé
à un ou plusieurs évènements de vie
pour 76% des patients, principalement
d’origine familiale.
55% des patients revus présentent, au
moins, une comorbidité associée à leur
épisode dépressif actuel. Il s’agit d’une
comorbidité psychiatrique pour 99%
des patients, associée à une comorbidité
de nature organique pour 20% d’entre
eux. L’anxiété est fortement associée
à l’état dépressif des patients puisqu’elle
touche 74% des patients. 
Cette observation est habituelle chez
les patients dépressifs, l’anxiété étant
connue comme indice de gravité de
la dépression. L’alcoolisation concerne
14 % des patients. Cette surreprésen-
tation de l’alcoolisme (6,1% dans la
cohorte totale des patients versus 3,3%
dans la population générale) concor-
de avec les données épidémiolo-
giques (12). 
Les maladies endocriniennes (diabète,
obésité, ...) sont les plus représentées
parmi les patients avec comorbidité
organique.
Enfin, l’état dépressif actuel entraîne
un handicap chez 67% des patients,
de forte intensité pour la moitié d’entre
eux.

Traitement de l’épisode dépressif
en cours au moment de la
première consultation

48% des patients ont déjà un traite-
ment médicamenteux en cours le jour
de la consultation psychiatrique. 52%
de ces patients prennent un IRS (inhi-
biteur de la recapture de la sérotonine),
35% une BZD (benzodiazépine), 13%
une BZD hypnotique, 10% un anti-
dépresseur tricyclique ou imiprami-
nique, et 10% un autre antidépresseur.
Pour 80% de ces patients, le traitement
a été prescrit par un médecin généra-
liste. 49% des patients traités le sont
en monothérapie, 30% par bithérapie
et 21% par polythérapie. 
L’observance au traitement est jugée
« très bonne » par les psychiatres pour
38% des patients traités, et « correcte »
pour 48% d’entre eux. 17% des
patients traités ont également bénéficié
d’un accompagnement psychothéra-
peutique. Environ 5% des patients de
la cohorte totale ont bénéficié d’une
psychothérapie sans traitement médi-
camenteux associé.

Evaluation de la trajectoire des
patients

Pour la majorité des patients, il s’est
écoulé moins de 6 mois entre l’appa-
rition des premiers symptômes de l’épi-
sode dépressif et la prise en charge
médicale (c’est-à-dire de la première
consultation chez un médecin à la pre-
mière prescription d’un traitement psy-
chotrope, diagnostic inclus).
Le délai entre le diagnostic de dépres-
sion et la mise en place du premier
traitement psychotrope a été inférieur
à 1 mois pour 61% des patients.
Les psychiatres estiment que la prise
en charge antérieure de l’état dépressif
actuel a été « optimale » pour 49% des

patients. En effet, le délai entre l’appa-
rition des premiers symptômes et le
diagnostic d’EDM d’une part, et la pres-
cription médicamenteuse d’autre part,
a été jugé satisfaisant pour respective-
ment 57% et 55% des patients.
L’appréciation globalement positive de
la trajectoire médicale des patients
dépressifs arrivant à la consultation des
psychiatres n’exclut, cependant, pas la
nécessité d’une consultation psychia-
trique selon les médecins participants.
En effet, les psychiatres estiment qu’une
consultation psychiatrique était néces-
saire pour 95% des patients et qu’elle
aurait dû être plus précoce pour 59%
d’entre eux.

Prise en charge à l’issue de la
consultation

Les psychiatres ont prescrit au moins
un traitement médicamenteux à tous
les patients de la cohorte : un IRS à
22% des patients, une BZD à 18%,
une BZD hypnotique à 9%, et un anti-
dépresseur non-tricyclique ou non-imi-
praminique à 71% (aucune prescrip-
tion d’antidépresseur tricyclique ou
imipraminique).
63% des patients ont été mis sous
monothérapie, 19% sous bithérapie et
17% sous trithérapie ou plus.
Pour l’ensemble des patients, la gravité
de l’état dépressif est le premier élé-
ment de motivation de la prescription,
cité par les psychiatres pour 66% de
leurs patients. 
L’inefficacité de la prise en charge anté-
rieure (s’agissant du traitement médi-
camenteux inadapté ou inefficace, ou
de la mauvaise observance) a été l’élé-
ment moteur de la prescription des
psychiatres pour plus des deux tiers
des patients déjà traités (soit 40% et
32% de la cohorte totale des patients).
Enfin, 92% des psychiatres interrogés
estiment que le délai nécessaire pour
évaluer l’efficacité de leur prescription
est de 2 à 4 semaines.

Influence du parcours médical
du patient sur sa prise en charge

Quelques différences de profils et de
parcours ont été observées entre les
patients ayant d’abord consulté un
médecin généraliste pour leurs symp-
tômes dépressifs (44% de la cohorte
totale), et ceux s’étant directement
adressés à un psychiatre de ville (35%
de la cohorte totale). Parmi les patients
s’adressant directement au psychiatre,
il existe quasiment autant de cas de
premier EDM que de récidive dépres-
sive (respectivement 47 et 53% des
patients en accès direct). 
En revanche, 63% des patients qui ont
été adressés au psychiatre par un méde-
cin généraliste présentent un EDM
pour la première fois. 
Parmi ces patients adressés par un
médecin généraliste, 65% ont un trai-
tement en cours à l’arrivée à la consul-
tation, contre 32% pour les patients
en accès direct chez le psychiatre.
Enfin, quel que soit le parcours du

patient, les délais de prise en charge
ne sont pas remis en cause parles psy-
chiatres.

Modalités d’une prise en charge
« optimale » selon les psychiatres

L’évaluation du caractère optimal de
la prise en charge a été réalisée auprès
des psychiatres participants à travers la
question : « Au vu de l’anamnèse du
patient, la prise en charge de l’épisode
dépressif actuel a-t-elle été optimale ? ».
Aucune différence significative en
termes de profils de patients dépres-
sifs ou de délais de prise en charge n’a
été observée entre les psychiatres exer-
çant dans les petites agglomérations
<100 000 habitants) et ceux exerçant
dans des agglomérations plus impor-
tantes (>100 000 habitants).
La prise en charge antérieure de l’épi-
sode dépressif en cours est considérée
« optimale » par les psychiatres pour
49% des patients, et « non optimale »
pour 47% d’entre eux. L’analyse com-
parative des résultats de l’observatoire
montre qu’une prise en charge opti-
male d’un épisode dépressif se définit
par un diagnostic et la mise en place
d’un traitement précoces. Ainsi, chez
les patients pour lesquels la prise en
charge a été jugée non adaptée, les
psychiatres affirment qu’une consulta-
tion spécialisée plus précoce aurait per-
mis de soigner plus efficacement la
grande majorité d’entre eux (soit 88%).
Par ailleurs, une appréciation positive de
la prise en charge antérieure est statis-
tiquement associée au fait que le dia-
gnostic d’EDM a été formulé par un
psychiatre, et que le patient arrive à la

consultation du psychiatre sans traite-
ment. Cette prise en charge qualifiée
d’optimale se traduit dans la cohorte
de patients par des cas moins nom-
breux de chronicisation de l’humeur
dépressive (10% parmi les patients dont
la prise en charge est « optimale » versus
17% pour les autres). �

Conférence de presse organisée par les labo-
ratoires Organon le 23 septembre 2004 à 
Paris.
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L’enfermement
Soin ? Contrainte ? Education ?

Un colloque organisé par les associations
ANTHEA et E.R.A.S.H.M 

(Etude et Recherche de l’Association Hospitalière Ste Marie)

à Nice les 22 et 23 Mars 2005

Qu’il s’agisse de la psychiatrie, du milieu carcéral ou encore des mineurs, la
question de l’enfermement de celui qui n’est pas dans la norme sociale de
ses contemporains se pose depuis longtemps.
A notre époque, les professionnels de la santé, de la justice, de l’éducatif sont
confrontés à cette question de l’enfermement de leurs pairs et aux questions
éthiques qui s’y rattachent : protection de la société, respect de l’individu,
droit du patient et des familles...
Procédure coercitive abusive, moyen de rédemption ou encore soins conte-
nants, l’enfermement a toujours suscité débats et controverses.
Sans prétendre répondre à la question du bien fondé de l’enfermement, ce
colloque a pour ambition de s’intéresser à cette réalité qu’est l’enfermement
d’individus par d’autres et d’en explorer les effets.
Ce thème sera abordé de façon transversale dans le sens où il sera question
aussi bien des hospitalisations sous contraintes, des modalités de traitement
des crises, que du milieu carcéral ou encore de la question plus récente de
l’enfermement des mineurs. Cette transversalité amènera de fait une confron-
tation de concepts et de pratiques provenant de champs professionnels dif-
férents.

Association ANTHEA - Secrétariat Colloque Nice Mars 2005. 7 Place aux Herbes - BP 219
- 83006 Draguignan Cedex - Tél 04 94 68 98 48 - Fax 04 94 68 28 74 - 
anthea@club-internet.fr

Arrêt de commercialisation de
Melleril® 10mg, comprimé enrobé

Boîte de 25
A la suite de la réévaluation de la sécurité cardiovasculaire de la thioridazine,
le 8 juillet 2004, l’indication thérapeutique des spécialités Melleril® a été res-
treinte au traitement d’une schizophrénie chronique ou des états psycho-
tiques aigus chez des adultes. L’indication actuelle est donc :
« Du fait du risque de troubles du rythme cardiaque (cf. rubrique 4.4 Mises en
garde spéciales et précautions particulières d’emploi) et de la nécessité d’une
surveillance, Melleril ne doit pas être utilisé en première intention.
Melleril ne peut être prescrit que chez des adultes présentant une schizo-
phrénie chronique ou des états psychotiques aigus à la posologie de 100 à
400 mg/jour et jusqu’à 600 mg/jour maximum dans certains cas excep-
tionnels.
En conséquence, Novartis Pharma S.A.S. vous informe de l’arrêt de com-
mercialisation de la spécialité : 
Melleril 10 mg, comprimé enrobé. Boîte de 25
En effet, ce dosage n’est pas compatible avec le schéma posologique de l’in-
dication thérapeutique retenue.
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syndrome dépressif d’intensité majeur,
69% d’entre eux avait consulté initia-
lement leur médecin traitant pour des
douleurs exclusivement physiques. On
estime qu’un tiers seulement des dépri-
més va rechercher une aide thérapeu-
tique dont une large majorité chez leur
médecin traitant. Celui-ci ne diagnos-
tiquera la dépression que dans un cas
sur deux. Chez ces derniers, correcte-
ment médiqués, seulement 1/3 par-
viendra à une rémission complète de la
maladie. Le constat est sévère et sans
appel : la dépression est globalement
mal identifiée et insuffisamment trai-
tée. 
On le sait, les vertus du traitement
pharmacologique sont potentialisées si
celui-ci s’accompagne d’une psycho-
thérapie, voire d’autres prises en char-
ge. Les rencontres internationales per-
mettent de confronter la créativité de
chacun en matière de thérapeutique
complémentaire. De nombreux pro-
grammes semblent pertinents et effi-
caces. 
Les thérapies cognitivo-comporte-
mentales, médiées par ordinateur,
adoptent des techniques de réajuste-
ment social et professionnel en explo-
rant les attributions négatives. Les
régimes alimentaires (à base de tyrosi-
ne, d’OMEGA 3, de vitamines, de tryp-
tophane) bénéficient actuellement
d’une médiatisation considérable. L’uti-
lisation de services d’aide à domicile, de
conseils individualisés, de groupes de
parole, peuvent légitimer une absten-
tion thérapeutique médicamenteuse
dans des dépressions modérées. Le
NIMH (National Institute of Mental
Health) préconise un travail en réseau
où sont intégrés les services sociaux,
les infirmiers, les omni-praticiens et les
médecins spécialistes, avec une poten-
tialisation des compétences de chacun
autour du patient.
Les antidépresseurs restent un élément
essentiel dans la stratégie thérapeu-
tique. C’est en 1958 qu’apparaît le pre-
mier antidépresseur tricyclique
(TOFRANIL) ainsi qu’un inhibiteur de
la monoamine oxydase (MARSILID).
On les décline actuellement en plu-
sieurs classes en fonction de leur méca-
nisme d’action, de leur propriété phar-
macologique intrinsèque et des effets
adverses qu’ils sont susceptibles de pro-
voquer. Les années 80 vont être mar-
quées par l’avènement des IRS (Inhi-
biteurs de la Recapture de la Séroto-
nine). Les études cliniques leur attri-
buent usuellement une efficacité com-
parable aux tricycliques avec de nom-
breux bénéfices en terme de tolérance
et de maniabilité. Par contre, le méca-
nisme d’action thérapeutique de toutes
ces molécules demeure incertain. Les
recherches chez l’animal se sont
concentrées sur les zones cérébrales
où sont justement synthétisées la séro-
tonine et la noradrénaline. Virtuelle-
ment, tous les neurones concernés sont
localisés dans le noyau raphé et dans le
locus cœruleus. Par des techniques de
micro-dosage, il est possible d’objectiver
l’effet d’une substance chimique en
mesurant les variations de concentra-
tion de certains neurotransmetteurs.
Ainsi, la Norépinéphrine (NE) s’est vue
attribuer un rôle dans la neurobiolo-
gie de la dépression. A l’image de la
sérotonine, le rôle de l’épinéphrine
dans les troubles de l’humeur a pu être
modélisé par des études agoniste–anta-
goniste. En effet, les chercheurs ont
constaté qu’ils pouvaient annihiler l’ef-
fet dépressiogène de la réserpine en
administrant un précurseur de la noré-
pinéphrine. Plusieurs tricycliques se
montrent efficients du fait de leur capa-
cité à inhiber la recapture de la NE.
Certaines équipes ont voulu tester l’ef-
fet cumulé d’un IRS (sérotoninergique)
couplé à un tricyclique (noradréner-

L a dépression est une pathologie
grave qui affecte une proportion

importante de la population. Ses effets
délétères sur le fonctionnement indi-
viduel mais aussi social et familial néces-
sitent un diagnostic précoce, un traite-
ment efficace et une prévention active
des rechutes. 
La maladie est, malheureusement, fré-
quemment méconnue, sous diagnos-
tiquée et insuffisamment prise en char-
ge. La vision que l’on porte sur la
dépression s’est radicalement modifiée
ces dernières années. Considérée jadis
comme un trouble ponctuel, elle prend
actuellement l’apparence d’une maladie
chronique, récurrente, dont le traite-
ment abrase l’intensité des épisodes et
prévient les rechutes. 
Le 17ème Congrès du Collège Euro-
péen de Neuropsychopharmacologie
(ECNP) fût l’occasion d’une relecture
de la clinique dépressive avec une
attention toute particulière portée aux
symptômes somatiques, sources d’er-
rance diagnostique(*). Maux de tête,
douleur dorsale, fatigue, insomnie, dys-
pnée sont autant de signaux à ne pas
négliger.
Andre Tylee, Professeur britannique
de psychiatrie, membre du NIMH, a
ouvert ce symposium en rappelant l’in-
trication des symptômes physiques et
psychiques dans la dépression. Dans
une vaste étude internationale portant
sur 1146 patients recrutés après un

gique). La combinaison s’est montrée
plus performante et de manière plus
précoce que si chaque molécule avait
été administrée individuellement. Ces
expérimentations n’ont pas de traduc-
tion dans la pratique clinique et les
associations d’antidépresseurs doivent
rester anecdotiques.
La neurobiologie de la dépression est
loin d’avoir livré tous ses secrets. Elle
implique, probablement, plusieurs sys-
tèmes de neurotransmetteurs en inter-
action permanente. Ces boucles neuro-
fonctionnelles recouvrent la régulation
d’un nombre considérable de fonctions
où chaque monoamine a un rôle

propre, ainsi que des effets liés au
réseau d’interaction.
Le professeur Ferrier, psychiatre à l’uni-
versité de Newcastle, nourri de ses
recherches en neurobiologie, élargit la
vision réductrice que l’on porte habi-
tuellement sur la topographie anato-
mique des boucles neuronales. Il dévoi-
le un modèle de circulation des
neuro-transmetteurs selon deux voies
(une ascendante, une descendante) le
long de la moelle épinière. A l’état
basal, les concentrations des neuro-
transmetteurs sont stables et en parfai-
te homéostasie. Une dérégulation de
la balance sérotonine-épinéphrine sen-
sibiliserait les sujets dépressifs aux dou-
leurs physiques. Le cerveau perçoit
alors un signal douloureux amplifié.
Les connexions entre les altérations de
l’humeur et les douleurs somatiques
se dessinent ici de façon tout à fait per-
tinente. D’autres boucles neuronales
sont bien documentées depuis plu-
sieurs années. Durant un stress aigu,
par exemple, la synthèse de norépiné-
phrine est augmentée dans le cerveau,
provoquant une hyperactivité du sys-
tème noradrénergique. Le système
sérotoninergique exerce un contrôle
inhibiteur. C’est un mécanisme de
défense qui, lorsqu’il dysfonctionne,
aboutit chez l’animal à une impotence
et chez l’homme à une dépression.
Andrew Leuchter est neuropsychiatre
à UCLA – USA. Il coordonne de nom-
breux programmes de recherche en
imagerie cérébrale et en électroencé-
phalographie. Son analyse est argu-
mentée et repose sur une connaissan-
ce fine de la maladie dépressive. Selon
lui, l’objectif du soin apporté au dépri-
mé devrait être la rémission complète
de tous les symptômes. Véritable chal-
lenge, selon son expression, qui mérite
que l’ensemble de nos pratiques soient
réévaluées. La persistance de douleurs
physiques ou de symptômes résiduels
est associée à un risque majeur de
rechute dans les 10 mois qui suivent la

mise en place du traitement. Ce dernier
doit être adapté au type de dépression.
Pour les pathologies dépressives intri-
quées à des troubles obsessionnels
compulsifs, il recommande l’utilisation
d’agents sérotoninergiques. Les troubles
bipolaires légitiment probablement aussi
leur recours. Dans le cadre d’une
dépression d’intensité majeure, voire
mélancolique, il conseille l’utilisation
de molécules au double spectre séro-
tonine-norépinéphrine. Les syndromes
dépressifs comportant des douleurs
chroniques, une somatisation impor-
tante répondent aussi très favorable-
ment à ce traitement 5-HT/NE.
Plusieurs produits agissent sur le double
module 5-HT-NE mais avec des rap-
ports de sélectivité trop imparfaits pour
parvenir à un équilibre. Le traitement
de la dépression implique, théorique-
ment, une action équivalente sur les

deux cibles. La multitude d’études cli-
niques et pré-cliniques concernant la
DULOXETINE montre qu’elle répond
parfaitement à ces exigences. Le ratio
de sélectivité 5-HT/NE est proche de 1
et confère ainsi à la molécule son ori-
ginalité. L’utilisation de la DULOXE-
TINE pour le traitement du trouble
dépressif majeur a été approuvé par la
Food and Drugs Administration des
Etats-Unis et le produit a été introduit
sur le marché dans ce pays. De très
nombreuses publications interna-
tionales soulignent l’apport de la
DULOXETINE, prochainement com-
mercialisée par le laboratoire Lilly sous
la marque CYMBALTA®. Outre l’effi-
cacité dans les syndromes dépressifs
caractérisés, la DULOXETINE montre
des capacités intéressantes dans le
maintien de la rémission. Dans une
étude incluant plus de 1200 patients, le
taux de réponse atteint 70%, celui des
rémissions 60 % à 1 an (score à l’échel-
le HAMD-17 ≤ 7). Du fait de ses pro-
priétés équivalentes sur la sérotonine et
la norépinéphrine, un effet sur la dou-
leur chronique a pu être espéré. La
DULOXETINE a été testée chez des
patients diabétiques présentant une
neuropathie douloureuse. Là encore,
on retrouve une efficacité clinique dès
la première semaine et durant toute
l’étude (12 semaines) à des doses de 60
ou 120 mg par jour.
Les progrès en matière de génétique,
de neuro-imagerie, de traçabilité des
neuro-transmetteurs, permettent de
mieux appréhender les mécanismes
physio-pathologiques qui sous-tendent
la dépression. Les symptômes soma-
tiques qui lui sont associés semblent
mieux expliqués et nécessitent d’être
dépistés et traités. La rémission com-
plète des troubles doit rester l’objectif
des soins apportés au déprimé. Les trai-
tements au double mécanisme (séro-
tonine - norépinéphrine) vont com-
pléter la palette des thérapeutiques
existantes et permettre, probablement,

une résolution plus complète des symp-
tômes. �

Eric HENSGEN

Psychiatre, Service du Docteur C. SCHAAL,
Centre Hospitalier Rouffach

Symposium satellite co-organisé par les labo-
ratoires Lilly et Boehringer Ingelheim intitulé
”Attacking Depression:Overcoming the Unmet
Needs to Achieve Remission”.
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LIVRES ET REVUES

L’engagement du
thérapeute
Une approche psychanalytique
du trauma
Danièle Deschamps
Préface de Joyce McDougall
Erès 28€

L’auteur relate des « histoires de vie »,
celles des patients rencontrés en trente
ans de pratique en privé ou à l’hôpi-
tal. Ils se sont trouvés confrontés à
un moment précis à une grave rup-
ture d’équilibre, à l’angoisse et au
doute face aux questions de vie et
de mort physique et psychique. Dans
un va-et-vient entre théorie et cli-
nique, l’auteur leur rend hommage
et tente de comprendre. Elle souligne
l’importance du « cadre contenant »
des émotions primitives dans la créa-
tion du lien quand les mots n’ont plus
cours, et la nécessité d’un engage-
ment personnel du thérapeute.

Recherches en
psychanalyse
La recherche en psychanalyse à
l’Université
L’esprit du temps, 21 €

Cette nouvelle revue dirigée par So-
phie de Mijolla-Mellor et Paul-Lau-
rent Assoun, se présente comme « la
seule revue universitaire de recherches
en psychanalyse, émanant de l’Ecole
doctorale de l’Université Paris 7. Contrai-
rement aux orientations parfois parti-
sanes des Ecoles de Psychanalyse, l’Uni-
versité n’a pas à se soucier de promouvoir
une doctrine mais, à l’inverse, d’assu-
rer la libre circulation des conceptions,
qui peuvent être contradictoires…».
Beau programme, donc. Un article de
Jean Laplanche salue la naissance de
cette nouvelle revue, qui, pour lui,
prend la suite de Psychanalyse à l’Uni-
versité, qu’il avait lancée en 1994 et
qui s ‘est interrompue après 19 ans
d’existence, « du seul fait de l’éditeur ».
21 auteurs s’expriment dans ce pre-
mier numéro (il devrait y en avoir
deux par an), ainsi qu’un certain
nombre d’auteurs de thèses en doc-
torat soutenues en 2004, et d’autres,
encore, sur le thème « les habilitations
à diriger des recherches ». Le lecteur
devrait donc y retrouver de quoi nour-
rir ses goûts et ses intérêts particu-
liers.

M.Goutal
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Le laboratoire Lilly
lance son nouvel
antidépresseur

Cymbalta®

aux Etats-Unis

Le 24 août, Lilly a annoncé le lan-
cement de son nouvel antidépres-
seur Cymbalta® (duloxetine HCI)
qui est désormais disponible sur
prescription médicale sur l’ensemble
du territoire américain. Cette an-
nonce fait suite à la nouvelle déci-
sion de la FDA (Food and Drug
Administration), datée du 3 août
2004, d’autoriser sa mise sur le
marché dans le traitement des épi-
sodes dépressifs majeurs (critères
DSM IV).
Il s’agit d’un inhibiteur puissant et
équilibré de la re-capture de la sé-
rotonine et de la noradrénaline qui
a été étudié sur plus de 6 000
adultes souffrant de dépression ma-
jeure dans le monde. Son efficacité
a été démontrée, dans cette indi-
cation, à travers les résultats de
quatre études cliniques menées en
double-aveugle versus placebo chez
l’adulte. Cymbalta® n’a pas été étu-
diée chez l’enfant. 
Eli Lilly & Co. et Boehringer ont
annoncé le 17 septembre dernier
l’avis positif du CHMP (Commit-
tee for Medicinal Products in Hu-
man Use - Comité Européen du
Médicament) de l’Agence Euro-
péenne du Médicament à l’enre-
gistrement de la duloxétine dans
l’indication : Traitement des Epi-
sodes Dépressifs Majeurs.
Le CHMP a recommandé que la
Commission Européenne, dont la
décision est attendue dans les mois
prochains, autorise la mise sur le
marché de ce produit. �

Actualités dans la
dépression
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Intersubjectivité-1
Psychiatrie Française
Mai 2004 Vol XXXV 1/04

Le récent intérêt pour le développement
psychique précoce du bébé manquait
encore de repères conceptuels. L’évo-
lution de la théorie de l’attachement et
les travaux d’observations filmées des
interactions mère-bébé par Coldwyn
Trevarthen sont venus, à point, en pro-
poser. Dès 1973, ce dernier propose le
terme d’intersubjectivité, emprunté au
vocabulaire de la philosophie pour dé-

signer l’aptitude immédiate et innée du
nouveau-né à saisir les intentions d’au-
trui. Ses travaux pionniers sont à l’ori-
gine des développements cliniques ul-
térieurs que nous devons à B. Brazelton
mais surtout à Daniel Stern, autour de
qui est centré ce numéro.
Daniel Stern est connu pour ses travaux
sur l’interaction mère-bébé ; nous lui
devons des concepts importants comme
celui d’accordage affectif entre l’enfant
nourrisson et celle (ou celui) qui le soigne
régulièrement. Intersubjective et asy-
métrique est cette relation entre un
adulte doté d’un appareil psychique que

l’on peut décrire en termes freudiens et
cette créature neuve, réceptive aux mou-
vements affectifs de son interlocuteur,
et en attente des réponses de celui-ci
pour donner forme et sens à ses propres
perceptions. Plus récemment, D. Stern
a radicalisé sa pensée, abandonnant la
clinique du bébé pour extrapoler les dé-
couvertes qu’il y a faites à la clinique
adulte en situation de psychothérapie.
C’est l’argument de son récent ouvrage
(Le moment présent en psychothérapie)
dont il donne, dans ce numéro, un riche
extrait, et on se reportera utilement à
la critique de l’ensemble de cet ouvrage

rédigé par J.-L. Brenot, dans la rubrique
« Envies de lire ». En avançant le concept
de matrice intersubjective, Stern tente
de rendre compte du partage implicite
et immédiat de l’expérience de l’autre
dans les situations particulières de l’état
amoureux, de l’émotion artistique par-
tagée, des situations groupales et sin-
gulièrement familiales. Autour de lui,
sont regroupés d’autres auteurs. Ber-
nard Golse aborde le difficile passage
conceptuel entre l’interpersonnel et l’in-
trapsychique, à la lumière du jeu du
bébé. Lisa Ouss-Ryngaert, à partir de la
clinique des patients cérébro-lésés, pro-
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pose des éléments de connaissance du
lien entre cerveau (neurones-miroirs) et
intersubjectivité, et pose la question ac-
tuelle du développement d’une nou-
velle spécialité, la neuropsychanalyse.
Denis Mellier envisage la situation du
bébé en relation intersubjective grou-
pale dans son environnement. Serge
Tisseron interroge la signification des
jouets offerts au bébé par parents et
grand-parents, comme objets-passeurs
de mémoire consciente ou inconsciente.
Alberto Konicheckis étudie, au travers
d’un cas clinique, le travail de la sub-
jectivation dans les liens précoces. An-
nick Lenestour et Gisèle Danon mon-
trent, au travers d’une psychothérapie
parents-bébé, quelles peuvent être les
impasses de la construction intersub-
jective. Un second numéro de Psychia-
trie Française sur l’intersubjectivité est
annoncé, avec, notamment, un article
inédit de Coldwyn Trevarthen.

Auguste Comte
L’éducation positive
Bernard Jolibert
L’Harmattan 13 €

L’éducation, telle que Comte en dessine
les grandes lignes, correspond à celle
que souhaita un courant de pensée que
l’on appelle le « positivisme » et qui dé-
borde, dans le temps et dans l’espace,
son œuvre. Ce mouvement peut se ra-
mener à deux traits caractéristiques. Du
point de vue moral et politique, l’his-
toire des hommes les conduit à par-
courir une trajectoire qui les mène de
l’égoïsme brutal et immédiat à un état
de sociabilité positive où l’altruisme doit
finir par l’emporter sur la violence. Du
point de vue intellectuel, cette histoire
n’est autre que celle de la lente sortie
des interprétations magiques, théolo-
giques et métaphysiques du monde, in-
terprétations qui ont un caractère ab-
solu et qui sont désormais dépassées
et doivent laisser la place à une concep-
tion scientifique de l’univers, relative et
rationnelle. L’histoire de l’humanité n’est
pas autre chose que celle de son édu-
cation, au sens large comme au sens le
plus étroit, éducation à la fois de l’es-
pèce et de l’individu, morale, sociale,
politique en même temps qu’intellec-
tuelle.

Enjeux de l’adoption tardive
Nouveaux fondements pour la
clinique
Sous la direction de Ombline
Ozoux-Teffaine
Erès 25 €

Les enfants réellement en besoin d’adop-
tion internationale sont très souvent
des enfants dits « grands », c’est-à-dire
de plus de deux ou trois ans et jusqu’à
douze ou treize ans, des fratries, des en-
fants typés au niveau ethnique ou souf-
frant de problèmes de santé physique
et psychique ou de handicap divers. Au
niveau national, le nombre d’enfants
délaissés tardivement reste préoccu-
pant sans qu’il n’y ait toujours de réelle
concertation au sujet de leur statut et
de leur avenir pour la réalisation d’un
projet d’adoption. 
Cet ouvrage, qui rassemble des expé-
riences et des réflexions de divers pra-
ticiens, s’adresse en priorité à tous ceux
que l’adoption des grands enfants in-
téresse, mais surtout à ceux qui y par-
ticipent de près, responsables gouver-
nementaux, intermédiaires de l’adoption,
thérapeutes, personnel de l’enfance et
parents adoptifs.

Avec la participation de : Armando Barriguete Me-
lendez, Cornélia Burckhardt, Anne-Marie Crine,
Anne-Claude Duvert, Bernard Golse, Claire Gore,
Gina Khafif-Levinzon, Marie-Christine Le Boursicot,
Pierre Lévy-Soussan, Sylvia Nabinger, Françoise
Peille, Claudette Perin, Chantal Saclier, Michel Soulé.
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4 décembre 2004. Paris. XIIIème Jour-
née d’Etude du Groupe International du
Rêve-Eveillé en Psychanalyse sur le
thème : Le passage à l’acte. Renseigne-
ments : GIREP, 80 rue de Vaugirard,
75006 Paris. Tél. : 01 42 22 75 14. E-
mail : girep@girep.com. www.girep.com.
9 au 11 décembre 2004. La Rochelle.
XXème Forum Professionnel des Psy-
chologues organisé par le Journal des
Psychologues sur le thème : Les symp-
tômes aujourd’hui. De la crise au malaise
social. Renseignements et inscriptions :
le Journal des Psychologues, 8 rue de
l’Hôpital-Saint-Louis, 75010 Paris. Tél. :
01 53 38 46 46. Fax : 01 53 38 46 40.
E-mail : jdp@martinmedia.fr
10 décembre 2004. Paris. Journée de
droit médical organisée par LEH For-
mations Hospitalières et la Revue gé-
nérale de droit médical sur le thème :
Les établissements de santé et le règlement
amiable des litiges résultant des soins aux
patients. Contact : Céline Durivault. Tél. :
05 57 57 08 60. Fax : 05 57 57 08 62.
E-mail : jdm@etudes-hospitalieres.fr
11 décembre 2004. Paris. XXXVIIIè Jour-
née de Travail du Centre Alfred Binet
sur le thème : Des psychanalystes enga-
gés dans le soin psychiatrique : les ressources
du dispositif de secteur. Inscriptions :

ASM13, 76 ave Edison, 75013 Paris.
Tél. : 01 40 77 43 40. Fax : 01 40 77 43 55.
E-mail : asm13@asm13.org
9 au 11 décembre 2004. La Rochelle.
XXème Forum professionnel des Psy-
chologues organisé par le Journal des
Psychologues sur le thème : Les symp-
tômes aujourd’hui. De la crise du sujet
au malaise social. Inscriptions : Le Jour-
nal des Psychologues, 8 rue de l’Hôpi-

tal Saint-Louis, 75010 Paris. Tél. :
01 53 38 46 46. Fax : 01 53 38 46 40.
E-mail : jdp@martinmedia.fr
13 au 17 décembre 2004. Poitiers. 3ème

Congrès International Francophone de
Prévention du Suicide. 36èmes Journées
du Groupement d’Etudes et de Préven-
tion du suicide sur le thème : Mal-être,
bien-être. Quelles ressources pour agir ?
Renseignements : Secrétariat du Dr Jean

Jacques Chavagnat, Centre Hospitalier
H. Laborit, UCMP, Pavillon Pierre Janet,
BP 587, 86021 Poitiers Cedex. Tél. :
05 49 44 58 77. Fax : 05 49 44 58 74.
E-mail : ucmp@ch-poitiers.fr

17 décembre 2004. Paris. Colloque En-

fances et Psy sur le thème : L’image et ses
usages. Inscriptions : Tél. : 01 45 66 82 87.

E-mail : enfancesetpsy@wanadoo.fr

ANNONCES EN BREF

5 et 6 novembre 2004. Paris. Journées
d’Etudes du Groupe d’Etudes d’Histoire
de la Psychiatrie (GEHP) sur le thème :
Histoire de la psychiatrie légale en Europe.
Inscriptions : Association l’Elan Retrouvé,
GEHP, Valérie Waziniak, 23 rue de la
Rochefoucauld, 75009 Paris.
6 novembre 2004. Paris. Colloque du
CMPP Centre Etienne Marcel, 10 rue du
Sentier, 75002 Paris. Tél. : 01 42 33 21 52
ou cmpp.emarcel@noos.fr
19 et 20 novembre 2004. Paris. Jour-
née organisée par Pratiques de la folie
sur le thème : L’affaire des psychothéra-
pies : vers une accréditation du lien social ?
Renseignements et inscriptions : Pra-
tiques de la folie, CMP, 110 Grand place
de l’Agora, 91000 Evry.Tél. : 06 63 65 45 11.
www.pratiques-folie.com
20 et 21 novembre 2004. Lyon. Jour-
nées scientifiques du Quatrième Groupe
sur le thème : L’amour. Inscriptions : Se-
crétariat du IVe Groupe, 19 bd Mont-
martre, 75002 Paris.Tél.-fax : 01 55 04 75 27.
E-mail : quatrieme-groupe@wanadoo.fr
24 et 25 novembre 2004. Paris. Congrès
organisé par l’Association Paroles 
d’enfants sur le thème : L’engagement :
de l ’ indifférence au surinvestisse-
ment, jusqu’où se sentir concerné par 
la souffrance de l ’autre ? Rensei-
gnements : Tél. : 00 32 (0)4 223 10 99.
Tél. vert : 0800 90 18 97 (France). Fax :
00 32 (0)4 223 15 56. E-mail : info@
parole.be. Internet : www.parole.be
26 novembre 2004. Bordeaux. Colloque
organisé par l’association ASAIS (asso-
ciation d’aide à l’insertion sociale) sur
le thème : Pour une clinique des souffrances
psychiques liées à la précarité. Rensei-
gnements : Tél. : 05 56 81 93 22. Fax :
05 56 79 05 54. E-mail : asais.icare@free.fr
27 novembre 2004. Poitiers. 6ème Jour-
née de Médecine et Santé de l’Adoles-
cent sur le thème : Contrôler sa faim,
contrôler son poids. Question d’adoles-
cence. Renseignements : Service Uni-
versitaire de Psychiatrie de l’Enfant et
de l’Adolescent, Centre Hospitalier Henri
Laborit, BP 587, 86021 Poitiers. Tél. :
05 49 44 57 59. Fax : 05 49 44 57 51.
Renseignements par téléphone du lundi
au vendredi.d.marcelli@ch-poitiers.fr
27 novembre 2004. Paris. Journée scien-
tifique organisée par Catherine Cyssau
et François Villa, dans le cadre du Centre
d’Etudes du Vivant et du Centre d’Etudes
en Psychopathologie et Psychanalyse
sur le thème : Un paradoxe de Winnicott :
la nature humaine est-elle une notion psy-
chanalytique ? Renseignements : villa@
paris7.jussieu.fr
27 et 28 novembre 2004. Paris. Journées
d’Automne sur le thème : Exposition en
milieu psychiatrique. Quelle éthique ? 
Renseignements : SFPE, 68 ave. d’Ita-
lie, 75013 Paris. Tél./fax : 01 45 88 88 25.
29 et 30 novembre 2004. Issy-les-Mou-
lineaux. Ethique et fin de vie. Les soins 
ultimes : bilan et perspectives. Groupe 
Liaisons SA, 1 ave. Edouard-Belin, 
92856 Rueil-Malmaison Cedex. Tél. :
01 41 29 77 52. Fax : 01 41 29 77 54.
E-mail : saloninfirmer.formations@grou-
peliaisons.fr.
3 décembre 2004. Neuilly-sur-Marne.
Journée organisée par le Comité Sida -
Sexualité - Prévention de l’EPS de Ville-
Evrard sur le thème : Le Sida en 2004...
Espoirs ? Exclusions ? Inscriptions : EPS
de Ville-Evrard, 202 avenue Jean Jau-
rès, 93332 Neuilly-sur-Mrne Cédex. Tél. :
01 43 09 32 81. Fax : 01 43 09 32 80.
4 décembre 2004. Paris. 3ème Colloque
de la revue L’autre sur le thème : La cui-
sine, le clinicien, l’anthropologue. De la cul-
ture aux soins. Informations et inscrip-
tions : Département de Psychopathologie
Clinique de l’Enfant et de la Famille (Pr
M.R. Moro), 74 rue Marcel Cachin, 93107
Bobigny (porte 332, 3ème étage). Tél. :
01 48 38 77 34. Fax : 01 48 38 73 10.
E-mail : moro@smbh.univ-paris13.fr.
Site : www.clinique-transculturelle.org.
Ou Hôpital Avicenne, Service de Psy-
chopathologie, Pr Marie Rose Moro.
Tél. : 01 48 95 54 75.
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Pour vos annonces professionnelles
contactez Madame Susie Caron au

01 45 50 23 08
ou par e-mail

info@nervure-psy.com

INSTITUT MEDICO EDUCATIF 
« NOTRE ECOLE »

(externat, 30 enfants et adolescents, autisme et troubles apparentés)

à Sainte-Geneviève-des-Bois (91)

recrute

Pédopsychiatre
0,50 ETP (soit 17,5 heures/semaine)

Convention 66

Adresser lettre de motivation et CV 
à Madame la Directrice

2 bis rue de l’Eglise, 91700 Sainte-Geneviève-des-Bois

L’ASSOCIATION HOSPITALIERE DE BRETAGNE
COTES D’ARMOR (22)

Etablissement Privé Participant au Service Public Hospitalier

Recherche

PSYCHIATRES TEMPS PLEIN

• Pour intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile
activité de secteur 

(CMPEA et Hôpital de jour à LOUDEAC) 

• Pour secteurs “Adultes”
activité de secteur (CMP – CATTP) 

hospitalisation plein temps + psychiatrie de liaison

C.C.N.51 - Possibilité P.H. détaché Fonction Publique
Logement de fonction (maison individuelle)

Merci d’adresser candidature et C.V. à
M. le Directeur Général de l’A.H.B. - Centre Hospitalier 

22110 PLOUGUERNEVEL 
Tél.02.96.57.10.00 - Fax 02.96.36.03.24

e-mail : direction.generale@ahbretagne.com

Je m’abonne pour :     � 1 an       � 2 ans

Nom :

Prénom :      

Adresse :

CHÈQUE À L’ORDRE DE MAXMED à envoyer avec ce bulletin,
54, boulevard de la Tour Maubourg, 75007 Paris 

Téléphone : 01 45 50 23 08

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

Bulletin d’abonnement
Le Journal de Nervure + La Revue

45 €*
pour un an

75 €*
pour 2 ans

Tarif 
étudiant et internes

30 €*

*supplément étranger 

et DOM/TOM =30 €/an

LE CENTRE HOSPITALIER
SPÉCIALISÉ DE 

LA CHARITÉ SUR LOIRE (Nièvre)

RECRUTE

• DEUX ASSISTANTS SPÉCIALISTES
pour compléter l’équipe médicale de psychiatrie polyvalente

• UN PRATICIEN HOSPITALIER PSYCHIATRE TEMPS PLEIN
dont 50% de l’activité consacrée au DIM

CANDIDATURE À ADRESSER À

Monsieur le Directeur, Centre Hospitalier Spécialisé
51 rue des Hôtelleries, BP 137

58407 La Charité sur Loire Cedex
Tél. : 03 86 69 40 40

RENSEIGNEMENTS : M. Le Président de la CME
Tél. : 03 86 69 40 10
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des institutions pour « aller vers » l’autre
en souffrance. C’est à partir de cet en-
gagement vers « l’étranger » qu’un pre-
mier accordage des temps institution-
nels et des temps vécus peut ouvrir à
une narration possible.
Mais lorsque la parole d’un homme,
d’une femme ou d’un enfant qui se ra-
conte suspend le temps de l’urgence,
et qu’elle ne débouche sur rien, le temps
de la haine ou de la violence peut lui
succéder. Face à ce risque, le temps de
l’éprouvé oblige les intervenants à se
poser cette question : comment résister
et se réapproprier du temps à partir de
la tyrannie de l’urgence ? Cela n’est pas
simple. L’injonction publique et une cer-
taine demande sociale exigent une ré-
paration immédiate et ne laissent que
peu de temps au temps réflexif. Pour
tous les praticiens du social ou du soin,
il convient dans le même temps de dé-
noncer le mouvement d’urgence gé-
néralisé d’une société où « la dette est
désormais mise au compte des sujets » et
non plus de l’Etat social, mais aussi de
faire comprendre que seul le temps
passé et soi-disant « perdu » à écouter
des histoires permet de relancer et de
repenser des projets fondateurs du soin
ou de l’action sociale. Le temps du pro-
jet devient celui du risque assumé dans
une histoire, aussi bien pour les inter-
venants que pour les usagers. Mais entre
« hâte intempestive et déréliction contem-
plative », ce numéro de Rhizome montre
que  la juste mesure relève de l’art du
politique : savoir construire « une cer-
taine lenteur au cœur du mouvement
même », là où il s’agit de rester vivant
ensemble ; dès le premier instant et jus-
qu’à éprouver la densité du temps.

Rhizome est une bulletin national trimestriel édité
par l’Observatoire National des pratiques en Santé
Mentale et Précarité (ORPSERE-ONSMP) avec le sou-
tien de la Direction Générale de l’Action Sociale. Il
est téléchargeable sur le web : www.ch-le-vina-
tier.fr/orspere.

Des sorcières aux mandarines
Histoire des femmes médecins
Josette Dall’Ava-Santucci
Editions Calmann-Lévy 20€

Avant d’être considérées comme des sor-
cières au Moyen Age et d’être exclues
pendant sept siècles des études, les
femmes étaient les seules à connaître,
de manière empirique, les vertus mé-
dicinales des plantes. Dans cette his-
toire des femmes médecins, Josette
Dall’Ava-Santucci, ex-présidente de
l’Association française des femmes mé-
decins, raconte la résistance et la clan-
destinité des « filles d’Hippocrate » jus-
qu’à reconquérir, à partir de la fin du
19ème siècle, l’accès aux concours et
aux diplômes.

L’enfant du désir ?
Paroles de femmes, paroles de
mères
Marie-Thérèse Fourez
L’Harmattan 24 €

La problématique d’une grossesse non
désirée n’est pas résolue par la loi de
1990 qui, en Belgique, dépénalise ou
instaure le « droit à l’avortement ». Grâce
à une analyse de multiples situations
de grossesse aboutissant à des de-
mandes d’IVG, l’auteur montre com-
bien le désir inconscient d’enfant s’ex-
prime si la femme est écoutée dans son
histoire affective et dans ses relations
psychosociales. Chacune se découvre,
à travers cette situation de crise, dans
son désir profond d’exister, dans son
identité sexuelle et même dans son am-
bivalence. À travers une lecture phé-
noménologique et psychanalytique -
d’inconscient à inconscient – Marie-Thé-
rèse Fourez interroge le vécu conflic-
tuel des couples, le décalage entre dé-
sir sexuel et désir d’enfant, les rapports
entre l’amour et la haine dans la fusion
mère-enfant… Elle amène à se ques-
tionner, à se retrouver même, dans ces
histoires singulières qu’elle aborde avec
sensibilité.

LIVRES ET REVUES

La psychanalyse et le monde
arabe
La célibataire  
Revue de Psychanalyse n°8

Nous pouvons nous réjouir de cette ini-
tiative de la revue La Célibataire de pu-
blier les interventions d’un colloque or-
ganisé par l’Association Lacanienne
Internationale sur le thème original de
« La psychanalyse et le monde arabe ».
Sujet original et paradoxal, le titre est
presque un oxymore ! Si l’on comptait
au milieu du 20ème siècle plus de psy-
chanalystes au Caire et à Alexandrie

qu’en Espagne ou en Italie, les choses
ont bien changé depuis : la psychana-
lyse n’a fait que reculer jusqu’à l’ex-
tinction totale. Le numéro 8 de cette re-
vue de psychanalyse propose des sujets
aussi divers que : « Une archéologie de
la langue arabe » (Osama Khalil), « Les
exigences herméneutiques du Coran »
(Pierre Lory), « L’intimité et la loi » (Ah-
med Fari Merini), « Le sujet en Islam »
(Nazir Hamad), « La notion d’individu
dans la culture arabe » (Abdel Hafez, Sa-
leh Magdi) etc. Parmi les nombreuses
informations ou éclaircissement, on lit
que la structure de la langue arabe se
distingue par l’absence du verbe « être »,
ce verbe n’existe que sous la forme d’un

passé imparfait « kana ». Le cogito car-
tésien devient, dès lors, « je pense, donc
j’étais ». De même, la réflexion porte sur
le rapport du monde arabe à la pensée
scientifique. Le rapport est historique
et, d’une certaine façon, le monde arabe
n’ayant pas connu la « révolution scien-
tifique » il n’a pas participé à la naissance
du « sujet de la science » objet de la psy-
chanalyse. Les autres réflexions portent
sur l’hégémonie du discours religieux, la
particularité de l’Œdipe arabe, l’hétéro-
généité du concept de l’Ego, etc…Après
un texte de Charles Melman, la revue
conclut avec Mustafa Safouan qui s’op-
pose à cette « détestable » dichotomie
Orient-Occident.                    S. Tribolet

Dépasser l’urgence
Rhizome 2004 n°15 
Bulletin national santé mentale et
précarité

L’urgence humanitaire s’est installée
dans le paysage contemporain. L’ex-
tension de ce modèle, bien au-delà de
l’urgence médicale, est à l’origine de la
pérennisation de dispositifs précaires
et de la multiplication des « intermittents
du social ». 
Devenu hégémonique, cet urgentisme
provoque, en réaction, des tentatives
de sauvegarde d’un temps où l’on pre-
nait le temps, mais ouvre, parfois, aussi
à des actes inventifs d’outre passement
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Sociologie des réseaux sociaux
Pierre Mercklé
Collection Repsères
La découverte

La notion de « réseau social » (social net-
work) fait sa première apparition dans
un article de l’anthropologue britan-
nique John A. Barnes (1954). Depuis, le
recours à la notion de réseau pour dé-
signer des ensembles de relations entre
personnes ou entre groupes sociaux
s’est largement répandu. Un réseau so-
cial peut être défini comme constitué
d’un ensemble d’unités sociales et des
relations que ces unités entretiennent

et qui peuvent être des individus, des
groupes informels d’individus ou bien
des organisations plus formelles, comme
des associations, des entreprises, voire
des pays. Les relations entre les élé-
ments désignent des formes d’interac-
tions sociales qui peuvent être de na-
tures extrêmement diverses.
De l’étude de ces relations et des régu-
larités qu’elles présentent, la sociologie
des réseaux sociaux, par le dévelop-
pement de modèles et de méthodes
spécifiques, appuyés sur le recours à
des outils mathématiques empruntés à
la théorie des graphes et à l’algèbre li-
néaire, a su se constituer un domaine

propre, en même temps qu’elle s’insti-
tutionnalisait. Ce livre présente les ap-
ports de ces outils et concepts à l’ana-
lyse de quelques grandes questions
sociologiques traditionnelles – la so-
ciabilité, la cohésion sociale, les groupes
sociaux, le pouvoir… En encadrant
l’étude de ces apports par un premier
chapitre sur les origines de l’analyse
des réseaux et par un dernier chapitre
sur ses ambitions « paradigmatiques »,
est apporté un certain nombre d’éclai-
rages critiques. Un index est à la dis-
position du lecteur pour lui permettre
de trouver, aisément, les définitions des
notions clés et des termes techniques.

L’épilepsie du sujet
André Polard

L’Harmattan 30 €

André Polard met en relation épilepsie

et sujet, jusqu’à concevoir la notion

d’épilepsie du sujet, définie comme l’ar-

rêt de la circulation des signifiants.

Les conséquences pratiques, qu’une

consultation d’épileptologie pourra nom-

mer l’accueil du Réel de la crise, pour-

ront être prolongées par un travail, par

le patient, d’accueil de ces productions

conçues jusque sous leur seul aspect

neurologique.

LIVRES

Histoire critique du magné-
tisme animal
Joseph-Philippe-François Deleuze
Introduction de Serge Nicolas
Volume 1, 28 €
Volume 2, 29,50 €
L’Harmattan

Historiquement, J.P.F. Deleuze (1753-

1835) reste une figure importante de

ce que l’on n’appelait pas encore l’hyp-

nose mais le magnétisme animal. Ayant

lu en 1785 le détail des cures opérées

à Buzancy par le marquis A.M.J. de Chas-

tenet de Puységur (1751-1825), il s’est

rapidement formé aux techniques ma-

gnétiques. Mais, tant que dura la lutte

acharnée qui s’était établie entre les

partisans et les adversaires du magné-

tisme, il s’est contenté d’observer en si-

lence. Naturaliste au Jardin des Plantes

puis professeur d’histoire de la méde-

cine, il a attendu que les passions se

soient calmées, pour publier en 1813

son Histoire critique du magnétisme ani-

mal. Dans le premier volume, il fournit

un grand nombre d’informations de na-

ture théorique et pratique sur le ma-

gnétisme. Le second volume est l’édi-

tion fac similé originale de L’histoire

critique du magnétisme animal qui est

une revue des travaux sur la question

de l’hypnose jusqu’en 1813.
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