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Les prototypes des grandes catégories
de psychotropes ont été découverts
en une décennie. Certes, 'action favo-
rable des sels de lithium sur les états
maniaques avait été remarquée en
1949 mais son emploi n‘avait pas pu
étre poursuivi du fait de la mécon-
naissance de la nécessité d'un controle
strict de la lithiémie. La valeur pro-
phylactique du lithium ne fut mise en
évidence qu'en 1963 et le lithium n'a
pu étre propagé qu'ultérieurement, la
FDA n’autorisant sa prescription qu’en
1970. Les découvertes de I'lproniazide
et de I'lmipramine furent indépen-
dantes. Puis, ce fut celle des anxioly-
tiques avec le Diazepam.

En 1952 deux tonnes et demi de chlor-
promazine avaient €té prescrites dans
96 hopitaux psychiatriques frangais. En
1969, 50 millions de patients avaient
recu du Largactil. Si ses grandes lignes
historiques apparaissent claires de prime
abord, la diffusion de I'emploi des neu-
roleptiques apparait plus complexe.
Elle s'inscrit au sein des diverses ten-
dances et sensibilités de 'époque qui
avaient pu s'affirmer des la fin de la
guerre : déclin de l'asile, traitements
ambulatoires, nouvelles structures de
soins, émergence de la réhabilitation
et de la resocialisation alors que la sécu-
rité sociale avait pu étre mise en place.
L'affirmation de la psychiatrie sociale
s'est combinée avec les succes de la
psychopharmacologie.

Entre le 7 juillet 1953 et le 16 juin
1954, les services de Spécia ont diffu-
sé des documents de synthese basés
sur la bibliographie disponible consa-
crée a la Chlorpromazine. Dix lettres
ont été rassemblées en un volume. En
octobre 1955, au moment du colloque
international sur la Chlorpromazine
qui s'est tenu a Sainte-Anne, on relevait
3500 réfeérences. La lettre consacrée a
la psychiatrie indique, comme applica-
tions cliniques, les psychoses, les états
névropathiques avec un appendice
consacré a la cure de sommeil. Pour
les psychoses l'accent était mis sur 'agi-
tation et les états confusionnels, a com-
mencer par le delirium tremens. Etaient
ajoutés, pele-méle : des effets encou-
rageants pour la mélancolie, les délires
chroniques et, finalement, les états schi-
zophréniques avec des rémissions plus
ou moins marquées. Les psychoses
schizophréniques n'étaient pas, alors, la
cible principale.

H.E. Lehmann, psychiatre canadien
anglophone a Montréal, eut acces aux
publications frangaises par sa femme
québécoise qui les lui avaient traduites.
Il est a l'origine de la premiere publi-
cation anglo-saxonne, en 1954, dans
les Archives of neurology and psy-
chiatry dont le titre était : « Chlorpro-
mazine New inhibiting agent for psycho-
moteur excitement and maniac states ».
Rapidement, la bibliographie a pris un
caractere mondial puisque venant de
40 pays dont un tiers pour la France, a
égalité avec les Etats-Unis.

On ne peut donc qu'étre surpris par
la rapidité avec laquelle la Chlorpro-
mazine a été introduite sur le plan thé-
rapeutique.

Lessor de la
psychopharmacologie

Abordant I'essor de la psychopharma-
cologie le Professeur Alain Puech a
souligné que ce dernier a correspon-
du a la conjonction d'un besoin médi-
cal et du développement des neuro-
sciences. La premiere génération des
psychotiques a bénéficié des moyens
limités de la psychopharmacologie de
I'époque qu'il s'agisse du modele de la
réserpine dépressogene chez 'homme
appliqué a la souris ou de 'emploi des
amphétamines chez le rat comme
modele de psychose.

En parallele, se sont développées les
connaissances concernant les neuro-
transmetteurs et les récepteurs. Les
études de binding, ont concerné, in
vivo et in vitro, des cibles précises alors

50 ans de decouverte

des neuroleptiques

que la recherche de récepteurs spéci-
fiques a longtemps cotoyé celle, naive,
de récepteurs de maladies.

Au fils du temps on a donc pu mieux
comprendre certains mécanismes, obte-
nir moins d'effets secondaires mais I'ef-
ficacité n'a guere évolué. Il est probable
que le mythe de la pureté des médi-
caments, en recherchant une forte spé-
cificité, a induit une perte d'efficacité.
Les progres ont concerné les posologies
optimales capables de permettre le
meilleur rapport bénéfice thérapeu-
tique/ risque. La pharmacologie des
comportements n'a guere abouti a la
découverte de nouveaux médicaments.
Alain Puech a relevé, en conclusion,
qu’on était, aujoud’hui, au bout de ce
qu’on peut faire avec la Dopamine, la
Noradrénaline, le gaba. Il considere
que le courage consiste, probablement,
a essayer des nouveaux produits dont
on espere un potentiel thérapeutique
chez des groupes de patients dans le
cadre du DSM-1V ou hors DSM-IV.

Neuroleptiques et
parkinsonisme

Vassilis Kapsambelis a abordé I'histo-
rique et les implications psychopatho-
logiques de ce qu'il appelle « une faus-

se conviction scientifique » et qui
concerne les relations entre neurolep-
tiques et parkinsonisme.

La fausse conviction scientifique dont il
est question peut étre formulée ainsi :
les effets secondaires, notamment neu-
rologiques, des neuroleptiques sont
nécessaires a leur efficacité thérapeu-
tique.

La découverte empirique de l'action
thérapeutique des neuroleptiques a été
initialement celle d'un désintéresse-
ment du malade pour ce qui se passe
autour de lui. L'accent était mis sur
l'importance des effets sur la motricité
lors d’acces maniaque, sur l'indifféren-
ce psychomotrice, ce qui a précéde,
par exemple, la perception de 'action
antihallucinatoire. Un tel constat
renvoie aux divers termes antérieurs a

celui de neuroleptique comme ata-
raxique, ganglioplégique, neuroplégique
ou neurolytique.

Alors que Jean Delay et Pierre Deniker
étaient amenés a parler de parkinso-
nisme thérapeutique induit par les neu-
roleptiques, l'inhibition et le controle
de l'agitation psychomotrice étaient
reliés a un mode d'action sous-cortica-
le. Le parkinsonisme était compris
comme une condition préalable, siné
qua non, un effet non toxique car
constituant I'élément central a partir
duquel les effets thérapeutiques sont
produits.

Le dogme psychopharmacologique des
effets secondaires était tel que l'absen-
ce de ces derniers a fait invalider, a lui
seul, I'action antipsychotique possible
de certaines molécules. Une telle
conception n'a pas rencontré de contra-
diction pendant longtemps.

Les cliniciens observaient une liaison
entre effets thérapeutiques et secon-
daires, notamment lors de délire aigu
au cours desquels I'agitation par sa force
motrice imposait un mouvement conti-
nuel ou important. lls constataient un
apaisement particulier avec un retour
du sommeil, de la faim, un acces au
calme marqué par une indifférence au
monde et a I'environnement alors qu'il
était également pensé que le psychis-

me, avant toute action favorable, ne
faisait pas de différence entre les per-
ceptions normales et les hallucinations.
Mais il était, aussi, pensé que l'indiffé-
rence pour le monde extérieur ne
demeurait pas complete et qu'au fur
et a mesure que le délire et les hallu-
cinations régressent, l'intérét se tourne
vers le corps. Cette place, au premier
plan, du corps est retrouvée dans les
notions de pathomimies délirantes
(Kammerer), de névrose psychomotri-
ce de substitution, de dyskinésies aigués
non compréhensibles hystériformes car
cédant par la suggestion (Deniker).

Les effets secondaires neuroleptiques
ont €té ameneés a étre pergus comme
prenant, en lieu et place, le relais du
délire. Le parkinsonisme iatrogene
apparaissait important pour ce qu'il

représentait pour le patient. A partir
d’une conception neurophysiologique,
l'intérét se déplagait du pole extéro-
ceptif au pole proprioceptif. La psy-
chose pouvait étre comprise comme
une pathologie hypocondriaque qui
capte l'intérét du sujet.

Une adhésion aussi tenace a « une faus-
se idée scientifique » s'inscrit dans la
conception beaucoup plus large, en
médecine, que la maladie thérapeu-
tique remplace la maladie initiale. En
outre, le concept de maladie théra-
peutique renvoyait aux traitements de
choc employés depuis longtemps et
que les psychotropes feront disparaitre.
Il n'en demeure pas moins qu'une telle
approche présente un réel intérét, ne
serait-ce que par l'opportunité de
repenser les cadres nosographiques a
travers les transformations induites par
la thérapeutique. Ce renouveau de la
recherche clinique garde, probable-
ment, un potentiel qui n'est pas €puisé.
La question demeure, posée depuis
Moreau de Tours et les premieres psy-
choses expérimentales, de savoir pour-
quoi les maladies thérapeutiques ont
gardé un intérét particulierement at-
tractif.

Le colloque
international sur la
Chlorpromazine de
Sainte-Anne en 1955

Le Colloque International sur la Chlor-
promazine et les médicaments neuro-
leptiques en thérapeutique psychia-
trique qui s'est tenu a Sainte-Anne du
20 au 22 octobre 1955, a marqué une
étape importante puisqu'il a permis un
bilan attendu et un échange d'expé-
riences entre les nombreuses équipes
qui, depuis quelques années, em-
ployaient le Largactil. Jean Delay en
était le Président et Pierre Deniker, le
secrétaire.

Au cours d’'une table ronde du sym-
posium, Roger Ropert a situé ce col-
loque dans le temps : 3 ans apres la
premiére publication consacrée a une
phénothiazine d’action centrale électi-
ve (4560 RP), un an et demi apres son
emploi lors de psychose chronique par
les suisses, un an apres que l'intérét se
soit porté sur les effets secondaires
notamment, neurologiques. Ce col-
loque a été suivi, en 1956, d'un col-
loque national italien a Milan sur le
méme theme et, en 1957, du rapport
de Pierre Deniker présenté au cours
du deuxieme Congres Mondial de Psy-
chiatrie a Zurich.

Le Professeur Thérese Lempériere a
rappelé que le colloque de Sainte-Anne,
a l'origine de 147 communications, a
regroupé pendant deux jours et demi
150 participants représentant 20 pays
avec une forte participation frangaise
dont de nombreux médecins des hopi-
taux psychiatriques parmi lesquels H.
Ey, M. Hyvert, P.C. Racamier, P.A. Lam-
bert. La Suisse était représenté, notam-
ment, par F. Labhardt (700 observa-
tions de février 1953 a février 1955)
qui avait employé le Largactil lors de
schizophrénies d'évolution ancienne et
H. Steck qui a rendu compte de son
expérience concernant la réserpine pour
insister, plus particulierement, sur les
effets secondaires neurologiques.

Le fait que ces derniers €taient observés
chez des patients non psychotiques est
apparu comme important alors q'un
rapprochement sur le plan clinique était
fait avec I'encéphalite épidémique.
Manfred Bleuler a pu rendre compte
de I'emploi de la réserpine rendue dis-
ponible et isolée par Ciba, sous le nom
de Serpasil, emploi induit par des publi-
cations montrant que la prescription
de l'alcaloide de Rauwolfia « guait calme
quelques arterio-sclerotiques agités sans
les faire dormir ». Les anglais étaient
peu nombreux avec notamment, D.L.
Davies, L. Rees, D.B. Watt (était-ce un
effet de leur scepticisme vis a vis des
francais ?) alors que leur apport a été
surtout marqué par un apport métho- g

LIVRES

Observations sur la
phrénologie

1818

G. Spurzheim

Préface de Serge Nicolas
L'Harmattan, 36 €

C'est en 1800 que J. G. Spurzheim
(1776-1832) est devenu I'éleve de
Franz Joseph Gall. L'ayant suivi a Pa-
ris pour répandre la doctrine phré-
nologique, son nom a été associé a
I'ceuvre de son maitre avec qui il se
brouillera. Mais c’est Spurzheim qui
répand le systéme de Gall dans les
pays anglo-saxons. En 1815, il a fait
éditer un gros ouvrage en langue an-
glaise qui lui sert de référence pour
son enseignement. Propagateur du
mot phrénologie, il I'utilise la pre-
miére fois, trois ans plus tard, dans
le titre de I'ouvrage réédité ici. Ce livre
propose un autre systéme phréno-
logique différent de celui de Gall qui
va obtenir un succes considérable en
France et a I'étranger.

Toutes les fonctions avec connais-
sance qui ont lieu chez 'homme peu-
vent étre divisées en deux ordres :
les unes sont simplement affectives,
les autres intellectuelles. Mais ces
deux ordres peuvent étre subdivisés
en plusieurs genres. Certaines facul-
tés affectives ne donnent qu'un dé-
sit, une inclination ou un penchant,
ou bien ce qu'on appelle instinct chez
les animaux. Ces facultés sont presque
soustraites a la volonté et sont ap-
pelées penchants. D’autres facultés
affectives ne sont pas bornées a un
simple penchant, mais elles éprou-
vent quelque chose de plus ; C'est ce
qu’on nomme sentiment. L'amour-
propre ou la circonspection peuvent
servir d’exemples. Le second ordre
des facultés renferme celles de I'en-
tendement, ce sont les facultés intel-
lectuelles. On peut les subdiviser en
trois genres. Quelques-unes appat-
tiennent aux sens extérieurs ; d'autres
sont destinées a faire connaitre aux
animaux et a 'homme les objets ex-
térieurs, leurs qualités et leurs rela-
tions ; elles sont nommées percep-
tives. D'autres, encore, agissent sur
toutes les sortes de sensations et de
connaissances, sous le nom de fa-
cultés réflectives.

Troubles bipolaires :
pratiques, recherches et
perspectives

Coordonné par M. Leboyer
John Libbey Eurotext

Dans sa préface, D. Widl6cher releve
que : « La maladie bipolaire apparait
aujourd’hui dans sa parfaite autono-
mie nosologique aussi distincte des
états dissociatifs que des troubles né-
vrotiques. Son intérét est méme qu’elle
sesitue a la croisée des chemins. Trouble
primaire des régulations émotionnelles
et motivationnelles, elle peut montrer
dans les cas graves des formes cliniques
qui, d’un point de vue descriptif, peu-
vent présenter des altérations de type
délirant, donc psychotique. A l'inverse,
les turbulences émotionnelles qu'il crée
viennent, dans les formes subaigués,
se méler et donner une coloration cli-
nique particuliere aux difficultés exis-
tentielles, cause ou effet selon les cas
et le poids des déterminismes biolo-
giques ou psychologiques ».

Ceest ce quiillustre ce livre dont la pre-
miere partie décrit la clinique des
troubles bipolaires, aussi bien dans
leur ensemble que dans les formes
cliniques récemment individualisées.
La seconde partie décline les diffé-
rentes stratégies thérapeutiques et
leurs indications.

La troisieme partie fait le point sur
les différents résultats de recherches
dans les domaines de la neurobio-
logie, de la génétique, des facteurs
environnementaux, des aspects co-
gnitifs et de I'lmagerie cérébrale.
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Le Lion de Florence

Sur I'imaginaire des fondateurs de
la psychiatrie, Pinel (1745-1826)
et Itard (1774-1838)

Thierry Gineste

Albin Michel, 22 €

Chose attendue, promise, due... Essai
transformeé : Le Lion de Florence. Une
monographie. Une page d'histoire. Mais
aussi un livre d’auteur. Psychiatre, co-
fondateur de la Société internationale
d’histoire de la psychiatrie et de la psy-
chanalyse, Thierry Gineste est I'auteur
de Victor de I’Aveyron, dernier enfant
sauvage, premier enfant fou (Hachette,
2004). Fidele aux travaux qu’il mene et
aux réflexions qui I'animent, Gineste
commence par une question sans fin :
pourquoi le bon Itard disposa-t-il dans
sa salle a manger ce tableau : le fameux
Lion de Florence ? Pourquoi un fauve qui
dévore un nourrisson, au vue et sous
les cris de sa mere ? Quant a Pinel, 'autre
grand fondateur mythique des arts psy-
chiatriques, par quelle étrange coinci-
dence choisit-il en guise de décor pour
son salon, une gravure représentant un
jeune homme anorexique « d’'amour » :
La Maladie d’Antiochus ? Au commen-
cement, le fil donc d’'une double énigme.
Toute recherche tourne autour d'un
point aveugle. Alors, vous me direz, a
chacun ses raisons, ses go(ts, ses cou-
leurs, ses zones d’'ombres. Pinel, Itard,
Gineste... Il'y a I'histoire, les petites his-
toires et les grandes. Sans parler du
reste, plus ou moins inaccessible. Une
question d’'imagination, d’initiation, de
méditation, de composition... Car I'in-
térieur, le lieu « de vie », est aussi ce livre
entrouvert, ou chaque détail voile et
dévoile, en méme temps, ses parcelles
de vérité, offrant aux regards silencieux
ses lumieres et ses ombres par bribes.
Thierry Gineste analyse ainsi prudem-
ment, a distance raisonnable, comment
les fantasmes de Pinel et d'ltard se conju-
guent sur la scéne de leur théatre in-
time. Composition, décomposition, re-
composition.... Sans oublier les convictions
messianiques qui animent nombres de
« grands hommes ». Réves de grandeur
dont naturellement le meurtre, le sui-
cide, la séduction et la transgression ne
sont pas absents... « Confidences par-
tielles et simplement balbutiées, presque
inaudibles, aux limites de I'entendement,
souffle de I'invisible, chuchotements des
ceeurs éclairant pourtant I'opaque ». L'au-
teur cherche a débusquer les fils du des-
tin immortalisés par ces héros vision-
naires, a leur insu, a travers I'exces et
le malheur, la solitude, le mystére. Quant
a la vérité biographique, nous savons
bien ce qu'il en est... Il se pourrait, en
outre, que les folies sanguinaires de la
terreur, dont Pinel (révolutionnaire de
la médecine) et Itard (révolutionnaire
de la psychothérapie) furent les témoins
impuissants, les aient convaincus de
l'intrication profonde de la raison et de
la folie dans la vie psychique, au coeur
de I'histoire des civilisations. Une in-
terrogation tenace et un cauchemar ob-
sédant. De 'archéologie de la raison
aux logiques délirantes. Et réciproque-
ment. Bien sdr, nul ne saurait ignorer a
quel point I'imaginaire des « aliénés »,
comme celui des génies invite a se dé-
faire des folies de la raison pure, du trop
sérieux, du bien pensant... Se laisser
prendre a condition de s’en déprendre.
Cette nécessité interminable d'un tra-
vail de Iimaginaire a laquelle renvoie
la citation de Daniel Arasse (On n’y voit
rien, Denogl), choisie par I'auteur en
guise d’exergue. Le travail salvateur des
réves, partout, tout le temps, enfin quand
Ga n‘est pas impossible, trop tard : « Vous
ne voyez rien dans ce que vous regardez.
Ou, plutot, dans ce que vous voyez, vous
ne voyez pas ce que vous regardez, ce
pour quoi, dans I'attente de quoi vous re-
gardez : I'invislble venu dans la vision ».
Avec Le Lion de Florence, justement, on
aurait tendance a apprendre a y voir
un peu plus clair, petit a petit... Au fur
et a mesure des pages qui se tournent
d’elle-méme, comme notre regard qui
s’en échappe pour se laisser aller a ima-
giner. L'iconographie de I'ouvrage en-

richit notre regard, en le projetant ailleurs,
entre les mots et les images, a mi-che-
min, comme dans les réves. Les sou-
venirs se nouent et se dénouent au gré
des images intempestives qui nous sont
proposées : Hippocrate refusant les ca-
deaux d'Artaxerces, Le songe de Saint
Bruno, La résurrection de Raymond Dio-
crés, Paysage orageux avec Pyrame et
Thisbé, Repos pendant la fuite en Egypte,
Phédre et Hippolyte, Et in Arcadia ego,
Bélisaire demandant I'aumone, Le som-
meil d’Endymion... Des noms, une nar-
ration, des images multiples. Croise-
ments de représentations et d'affects,
méme entre les lignes, longtemps apres.
L'idée, souvent reprise par Malraux, d'un
musée absolument imaginaire, unique
a chacun. Comme la translation lente
d’un paravent qui ouvrirait sur un es-
pace transitionnel sans limite. A la me-
sure de I'opacité qui habite chacun des
protagonistes de I'affaire... Ainsi «ap-
parditront peut-étre, derriére les images
identificatoires idéales mais conformistes
dont la facticité, aveugle et asservit, d’autres
images, celles surgies d’un horizon inconnu
et toujours plus vaste, qu‘explore le traite-
ment des fous compris comme question-
nement sans fin sur la naissance et la
construction de la vie psychique > (p.186).
Un archipel d'image. Au-dela des lé-
gendes ; des étres de chair et d'os. Une
trace, plusieurs, au loin. Comme I'im-
pression d’exister. Peut-étre. C'est déja
¢a. Au ceeur des histoires officielles, un
peu de vérité, oblique ? Avec Le Lion de
Florence, prenons la tangente, avec joie.

Ch. Paradas

Graphologie et recrutement
Marcelle Desurvire

Préface de Madeleine Béchu
L’'Harmattan, 24 €

Cet ouvrage explique comment la gra-
phologie est insérée dans le processus
de recrutement, quels sont ses reperes
techniques, ses apports et ses limites,
ses points de jonction avec d’autres ap-
proches de la personnalité, et les pro-
blémes qui se posent au recruteur. Ce
manuel insiste sur la rigueur nécessaire
au métier de graphologue, qui demande
une expérience technique et humaine
pour s’exercer avec sérieux, et sur le fait
qu’'une étude graphologique profes-
sionnelle est centrée sur la personna-
lité engagée dans son métier : elle en
évalue le comportement le plus pro-
bable en situation de travail, et apporte
un éclairage parmi d'autres.

Henri Sellier, urbaniste et
réformateur social
Roger-Henri Guerrand et Christine
Moissinac

La Découverte, 20 €

Cette biogtaphie d’envergure souligne
la grande originalité de Sellier : ma par
un objectif de solidarité sociale, il a été
un homme du quotidien, proche de ses
administrés, ancré dans son territoire,
minutieux dans ses directives, qui a tou-
jours tenté, dans sa recherche de solu-
tions pragmatiques d’élargir sa vision
des problemes en s’entourant de spé-
cialistes variés. Il fut le premier a asso-
cier, étroitement, les questions dé santé
et d’habitat : la « défense sanitaire », et
il fera de la ville de Suresnes, dont il de-
vient le maire en 1919, une vitrine. Ce
souci I'a conduit a embrasser des pré-
occupations touchant a I'ensemble de
la vie de ses administrés : soins atten-
tifs a la petite enfance, allongement et
diversification de la formation des jeunes,
éducation populaire sous toutes ses
formes, accompagnement des plus ageés.
Pour justifier les nombreuses mesures
qu’il a initiées, il s’est appuyé sur une
conception « scientiste » de ce que cer-
tains de ses conseillers dénommaient
al'époque le « milieu », en fait le terrain
social. C'est ainsi que, au sein de I'Of-
fice départemental d'HBM créé a son
initiative et dont il devient I'adminis-
trateur délégué en 1914, comme dans
ses interventions au Conseil général et
surtout dans ses expériences d'élu mu-
nicipal a Puteaux, puis a Suresnes, il a
été conduit a imposer, parallélement a
la réalisation d’ensembles de logements,

dologique (études en double
aveugle) relayé par W. Mayer-Gross.
La participation nord-américaine a sur-
tout été marquée par le canadien H.
E. Lehmann amené a se demander si le
largactif €tait un sédatif au dela de son
action réductrice sur la tension émo-
tionnelle.Roger Ropert a rappelé que
Jean Delay dans son exposé introduc-
tif a rendu hommage a Leriche, Reilly
et Laborit qui « a découvert une métho-
de, I'hibernation artificielle dont les appli-
cations théoriques et pratiques sont d'un
intérét considérable » mais aussi « aux
chimistes » ce qui était adressé aux tra-
vaux concernant les phénothiazines du
centre de recherche Rhone-Poulenc. II
n’était pas fait mention des tentatives
antérieures de traitement par le phéner-
gan (P.Guiraud) ou l'antergan (G. Dau-
mezon et L. Cassan, Essai thérapeu-
thique abortive d’accés maniaco-dépressifs
AMP, 1943, T2, p 432).
Pour Jean Delay, les neuroleptiques
s'opposent au concept de choc puisque
les thérapeutiques de choc provoquent
une réaction d'alarme, de défense, de
démobilisation mettant en jeu l'axe
diencéphalo-hypophysaire alors que la
« neurolepsie » induit « une sorte de
demobilisation, une réaction de détente ».
La cure neuroleptique ne se confond ni
avec la cure de sommeil (le sujet ne
dort pas), ni avec I'hibernation artifi-
cielle (méme si I'objectif est identique
car il n'y a pas une diminution de la
température centrale).
Les termes de narcolepsie et de neu-
roleptique ont été proposés en réfé-
rence a Pierre Janet « qui avait créé la
notion de psycholepsie pour désigner la
chute de la tension psychologique ». La
clarté d'analyse et d'expression de Jean
Delay est apparue, une fois de plus
évidente et a ralli€ 'ensemble des par-
ticipants : « ces médicaments sont neu-
roleptiques grdce a une prégnance par-
ticuliere sur les centres nerveux
régulateurs du tonus mental ; ils ne sont
pas a proprement parler neuroplégiques,
car cette derniere expression convient a
une action frappante et paralysante dont
d’autres drogues sont beaucoup plus
représentatives »Pour ce qui avait pu
étre considéré comme une trouvaille
et qui ne relevait certainement pas du
hasard, le colloque s'était donné les
obijectifs suivants : indications et contre-
indications, comparaison avec les autres
méthodes, comparaison des neurolep-
tiques entre eux, effets neuro-physio-
logiques et psycho-physiologiques et,
enfin, hypotheses sur les modes d'ac-
tion. Un accord s'est fait sur de nom-
breux points :
- une activité reconnue sur les psy-
choses aigués et chroniques,
- une posologie de 300 a 500 mg,
- une modalité d'emploi marquée par
la voie intramusculaire dans un pre-
mier temps relayée, au bout de 15 a 20
jours, par la voie orale,
- le traitement doit étre prolongé et
peut étre interrompu.
Si l'accent était mis sur les psychoses
aigués et les états d’acuité, certains
aspects ont été abordés comme l'inté-
rét de I'ergothérapie par P. Sivadon a
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partir de I'expérience du CTRS de Ville-
Evrard (« chaque fois que nous avons
donné du largactil a un malade sans
réeussir a 'occuper d’une facon suffi-
samment stable dans un atelier ou une
équipe, les resultats ont été tres déce-
vants »), la transformation des condi-
tions d’hospitalisation par L. Leguillant
(« leur emploi sur une large échelle per-
met de transformer certains services ou
certains quartiers, d'y faire régner une
autre atmosphere »), la cure de som-
meil collective potentialisée par le Lar-
gactil par H. Ey et H. Faure.

Ces derniers étaient amenés a relever
que « la Chlorpromazine a fait naitre et
a déja justifié de grands espoirs. Elle n'est
pas encore devenue la « panacée » « l'as-
pirine psychiatrique », et on ne saurait a
cet égard étre assez méfiant contre son
emploi de routine dispensant de recourir
a la clinique ». La réponse de Jean Delay
ne se fit pas attendre : « Mon ami Henri
Ey a justement critiqué cette notion des
« aspirines psychiatriques », mais je ne me
permeltrai de faire remarquer que 1'as-
pirine est un grand médicament et que
nous voudrions bien pouvoir disposer en
psychiatrie de quelques « aspirines ».
Le renoncement a certaines techniques
associées n'était pas acquis alors que,
rapidement, les méthodes de réhabili-
tation ont pu étre mises en avant du fait
de conséquences considérables sur les
hopitaux psychiatriques, les personnels,
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d’'une coopération devenue possible
avec les généralistes et d'une transfor-
mation possible de la vision de I'opi-
nion publique vis-a-vis de la maladie
mentale. Les apports des psychiatres
des hopitaux psychiatriques ont repré-
senté une donnée importante, ne serait-
ce qu'en relation avec le nombre consi-
dérable des patients traités (1400, par
exemple, pour Le Vinatier et Bassens).
La revue de la littérature menée par
P.A. Lambert, A. Diederichs et M. Tou-
let indique « un nombre réduit des acci-
dents signalés en face de I'extension d'une
thérapeutique sortie des laboratoires fran-
¢ais il y a a peine trois ans » (environ 5
millions de patients). Si le syndrome
pseudo-parkinsonien « qui n'est contes-
té que par Baruk », était connu depuis
le symposium suisse de 1953 sur la
chlorpromazine, il a fallu attendre
1959/60 pour que soient rapportés le
syndrome malin et les dyskinésies tar-
dives (J. Sigwald).
Ce symposium, animé en partie par
des témoins et acteurs directs, a fait
revivre de fagon particulierement vivan-
te les interrogations qui ont accompa-
gné la diffusion si rapide du premier
neuroleptique. Ces interrogations per-
mettent, encore aujourd’hui, de per-
cevoir ce que l'intuition clinique asso-
ciée a une volonté thérapeutique est
capable d'induire. H

Gérard Massé

des regles de vie dont il espérait qu'elles
assureraient I'épanouissement physique,
intellectuel et moral de chacun.

Pour Sellier, 'accompagnement des fa-
milles et la construction de logements
allaient dans le méme sens, et C'est pour-
quoi, pleinement compris par ses auxi-
liaires médico-sociales, Sellier le sera
aussi par une équipe de jeunes archi-
tectes adhérant a son idéal. Inspirés par
le modele britannique des cités-jardins,
ils feront surgir ensemble, en banlieue
parisienne, des ensembles mariant
formes rurales et urbaines.

Grace a Sellier, I'Office départemental
des habitations a bon marché devien-
dra le leader en France en matiére de
constructions sociales. Il n‘oubliera pas
- et il sera le premier homme politique
a y penser - de le flanquer d'un Office
d’hygiéne, départemental lui aussi, mais
relayé dans nombre de municipalités,

ou le personnel des « visiteuses », nou-
veaux acteurs sociaux que des femmes
ont inventés a la fin du XIXe siécle, en-
seigne a la population ouvriere les régles
d’'une vie saine qui lui permettront d'ac-
céder a la « bonne santé » réservée jusque-
la a la bourgeoisie.

Pendant une longue période, de ses an-
nées de maturité jusqu’aprés son ac-
cession au poste de ministre de la Santé
du premier gouvernement Blum, il a dé-
fendu une approche transversale de
I'homme et son souci sera, continuel-
lement, d’ériger des passerelles entre
des disciplines scientifiques en lesquelles
il a confiance et I'action municipale tou-
chant a la santé, I'éducation, I'habitat,
les loisirs et les déplacements. Il saura,
dans son action ministérielle, faire ap-
pel a toutes les forces méme privées
afin de mettre en place une coordina-

tion indispensable en matiére de santé.
L'expérience ministérielle sera, pour lui,
bréve et en partie décevante faute de
moyens financiers et de véritable sou-
tien gouvernemental. En conséquence,
dans les derniéres années de sa vie, Sel-
lier, se repliant sur Suresnes, sa « ville-
laboratoire », va chercher des appuis dif-
férents, parfois étonnants, mettant ainsi
en cause certaines de ses exigences. Il
restera néanmoins, dans les heures
graves de la guerre et de I'Occupation,
un élu présent, courageux et prenant
des risques dont certains lui colteront
cher, puisqu'il sera incarcéré a deux re-
prises. Cet homme au parcours si sin-
gulier, provincial venu a Paris pour des
études commerciales, puis banlieusard
profondément attaché aux communes
« suburbaines », demeure d’'une actua-
lité évidente.

NERVURE

DE PSYCHIATRIE



N°7 - TOME XVIII - OCTOBRE 2005

HUMEUR B 11

Racisme, xénophobie, guerres de
religions (celle du pétro-dollar ou
d’autres)... autant de terrorismes
régnant sur un ailleurs de moins en
moins lointain.

Mais, si le terrorisme peut ainsi sem-
bler devenir notre, n'est-ce pas qu'in-
tolérance et rejet n‘ont jamais cessé de
nous habiter ?

Le terroriste est-il 'Autre ?

La reconnaissance de ['altérité, premier
motif de I'altruisme, en est aussi sa plus
amere limite. A ce point de non-retour,
a tout moment, d'un geste bref, sans
méme y penser en VErité, nous savons
faire basculer I'Autre du coté de l'en-
nemi, du No man’s land.

Ainsi, ici, au quotidien de I'étre-
ensemble dans un pays non sans mise-
re mais sans terreur, dans les institu-
tions dévolues a la santé de tous, au
coeur de l'organisation des soins, parmi
les étres pensants acteurs responsables
du systeme d’entraide, existe aussi la
violence interpersonnelle.

Nous n’évoquerons pas ici les vécus
qu’associations de familles et/ou de
patients, et avec eux un certain nombre
de professionnels, questionnent régu-
lierement qu'il s'agisse de la violence
des contextes d'urgence, de privation
de liberté ou, encore, de celle inhé-
rente au dilemme « surveiller ou punir ».
Nous ne développerons pas plus le
probleme de la rivalité pourvant parfois
confiner a la violence des trois corps
oeuvrant avec des logiques non super-
posables au sein des institutions de soin
(les administratifs, les médecins, les soi-
gnants) (1.

Nous nous tournerons vers une dimen-
sion pouvant, pourtant, participer des
précédentes, une dimension moins
débattue encore si possible, une dimen-
sion de polémique interne (du grec
polemos : la guerre) au monde médical
et a laquelle I'actualité confere une
double forme, partiellement intriquée :
le statut des médecins étrangers et la
formation des médecins frangais.
Formations initiales et formation conti-
nue.

Identité et différence.

Un sujet qui fache.

Le statut des médecins étrangers : pour
ne citer qu'un seul axe de cette vaste
question, notons avec soulagement que
les médecins diplomés hors de I'Union
européenne, 3000 en situation illegale
dans les hopitaux recensés fin 2003,
ont apercu « le bout du tunnel » avec la
publication en 2004 d'un décret atten-
du depuis 1999, fixant une nouvelle
procédure de recrutement.

Réactions francaises exprimées ? Les
unes accueillent « positiverment » la « nor-
malisation » de leurs confreres et espe-
rent méme que la France puisse attirer
des praticiens « extra-communautaires
de qualité, ayant un projet professionnel
particulier » ; les autres s'inquietent et ne
voudraient pas « que ces praticiens se
retrouvent perdus dans la nature pen-
dant trois ans lduree des stages obliga-
toires apres épreuves théoriquesl, dans
des services oui ils sont mal encadrés et ou
ils servent de bouche-trous » 2).

Tout nest peut-étre pas dit.

Un second point, potentiellement éclai-
rant : les diplomes des médecins euro-
péens. L'Arrété du 30 juin 2004 G 2
fait suite au Décret 19 mars 2004 3 b
et actualise les conditions dans les-
quelles les médecins diplomés « de
I'Union européenne et de la confederation
suisse ou de l'espace économique euro-
péen » peuvent instruire un dossier
visant a la « reconnaissance mutuelle des
diplomes certificats et autres titres de
meédecins ». Sans pouvoir envisager ici le
devenir des frangais entamant de telles
démarches hors de I'hexagone, préci-
sons un peu le champ ainsi ouvert.
Le méme texte met, en effet, a jour
les « commissions de qualification » non
seulement pour les « européens » non
frangais en France, mais aussi, s'agis-
sant des francais, pour les généralistes
souhaitant une « reconnaissance »
comme spécialistes ainsi que pour les

L'Autre, ce Sujet qui fache

spécialistes souhaitant aussi étre « recon-
nus » dans l'exercice d'une autre spé-
cialité que leur spécialité d'origine.

Le Bulletin de I'Ordre des Médecins
faisait état des le mois de mai 2004
(avant méme I'Arrété) de I'évolution
de ce qu'il dénommait alors une « bouf-
fée d'oxygene » en avancant le chiffre
d’environ 900 demandes de change-
ment de spécialité déposées par les
médecins « nouveau régime » concernés
aupres des conseils départemen-
taux 4@, [l a tres vite été question de
plusieurs milliers de dossiers.

Dans les faits, sur le terrain, quelle place
pour les transfuges, les mutants, les
Autres ?

La ou l'on s'autorise a noter, selon un
éclairage tangentiel a cette difficile ques-
tion issue cependant de la pratique
quotidienne, qu’entre psychiatres et
urgentistes, les différences de « culture »
rendent les partenariats « laborieux » >,
et ceci pour des exercices a priori non
divergents, en regle différents, au mieux
complémentaires, est-on prét a ques-
tionner les écarts de « culture » ou de
« représentations » ou encore de « pra-
tiques » entre des professionnels diver-
sement formés pour le méme exerci-
ce?

Sans doute, les réflexes identitaires des
professionnels francais se trouvent-ils
enracinés dans la valorisation sociale
des diplomes en général, de la quanti-
té d’années requise pour y accéder en
particulier (I'on rappellera pour simple
illustration la désaffection frangaise pour
les filieres scolaires courtes avec, pour
corrélat, le taux d’échec majeur chez les
trop nombreux étudiants en premiere
année d'université 6a 6b),

Vient s’y adjoindre une culture de l'au-
tosatisfaction reprise a nouveau frais
par la société post-moderne, qui apres
le désenchantement du monde et la
perte des figures classiques d'autorité, se
précise depuis quelques décennies sous
la forme de nouveaux pouvoirs 7.

A nouveau frais aujourd’hui en ce que
ces polémiques internes au monde
médical voient se confronter des pro-
fessionnels ayant des formations ini-
tiales différentes et des formations conti-
nues diverses dont le décret et I'arrété
cités plus haut envisagent cependant
que la somme puisse autoriser la méme
qualité d'exercice.

Le passage d'une valorisation premiere
de la quantité (nombre d’années
d’études), mais aussi de 'homogeénéite
[la bonne formation est-elle celle de la
majorité ? celle des usages et des tra-
ditions (pour ne rien dire du conser-
vatisme) ? ...celle de la pensée
unique ?] a une reconnaissance prin-
cipielle de la qualité Icelle qui reste a
évaluer] suppose d'intégrer l'altérité
non plus comme limite mais comme
ouverture.

Ce qui suscite d’autant plus de résis-
tance que l'autosatisfaction post-moder-
ne du petit monde de la santé frangai-
se s'enorgueillit en I'état d'exercer « la
meilleure médecine » et donc de détenir
les « meilleurs médecins du monde ».
Or, C'est peut-étre vrai, mais tout bon-
nement « présentement impossible a
prouver » ®,

Pouvons-nous alors au moins envisa-
ger avoir « le meilleur programme de
formation des médecins » ? Las, il semble
bien que ce dont atteste la formation
initiale, c’est au plus d'une « durée exac-
te » d'études, et d'une certaine « quali-
té de la mémoire » pour répéter « par
écrit ou oralement » ce que les « mailres »
ont dit (Ibid.).

Savoir et pouvoir.

Envisager que d’autres modes d'acces
au savoir puissent permettre le méme
exercice, ¢'est donc bien participer de
la remise en question de I'hégémonie
des maitres, de la puissance des insti-
tutions, des valeurs socio-politiques.
En cela, il n'est pas étonnant qu'il ait
fallu « plus de dix années de tergiversa-

tions » 4 b a la fois pour que la mis-
sion, rapportée par le Pr. Y. Matillon
en aout 2003 sur les « Modalités et
conditions d'évaluation des compétences
professionnelles des métiers de la
santé » @ soit possible et pour que le
Décret du 14.11.2003 10 pose le cadre
général du dispositif de Formation
Médicale Continue récemment préci-
sé par Décret (11,

Mais c’est peut-étre ainsi que, 1a ou les
rencontres internationales formalisées
lors des colloques et des congres (12)
constituaient une premiere arme essen-
tielle au recul des ostracismes « politi-
quement corrects » et a I'avancée au
moins théorique d'une mondialisation
sanitaire, la mise en place effective de
cette évaluation salutaire viendra un
jour fournir la clé des frontieres inté-
rieures.

Car, envisager |'Autre sur le méme lieu
de travail, c’est-a-dire, littéralement,
regarder son visage, le regarder en face,
¢a ne se décrete pas, ¢a ne s'organise
pas.

Envisager |'Autre dans son existence,
ici professionnelle, c’est admettre par lui
une relativisation des bases de son
propre savoir, donc de son pouvoir,
surtout si le dit pouvoir a une fonction
structurante pour soi.

Refus de la confusion de la fonction
et de l'identité.

Face a face avec le Sujet qui fache.

Et si vous choisissez de sortir de la
confusion comme de la bétise (13,
quand vous pensez et agissez en per-
sonne, c’est-a-dire en sujet responsable,
« quand vous n’avez plus de souci dima-
ge ou de carriére, vous acquérez une
insolite autonomie de pensée » 14,

Et deés lors que vous étes devenus auto-
nomes (du grec auto-nomos : a soi-
meéme sa propre loi), envisager |'Autre
comme co-laborateur, revient a l'ins-
taurer comme son égal, et permet, en
se connaissant a travers lui, de le « re-
connaitre » comme ce Sujet qui nous
fait Sujet.

Le Méme.

C'est bien 1a I'enjeu de ce que les psy-
chiatres, s’ils savent critiquer leurs
propres failles humaines et sociales, s'ils
parviennent a mettre de coté leurs
angoisses identitaires par rapport aux
autres spécialités, s'ils saisissent le ren-
forcement possible de leur discipline
singuliere, « richesse et fragilité » face a
ses nouvelles missions (152 150 et ceci
aussi grace au partage avec des col-
legues formés ailleurs ou autrement (19,
peuvent sans doute assumer et peut-
étre méme promouvoir en médecine.
Rendre un Salut qui instaure I'Autre en
Sujet, donner un Salut qui prévient le
terrorisme grdce da la déconstruction d'une
de nos terreurs les plus souterraines, un
« salut sans salvation, un imprésentable
salut » 17 W

Armelle Grenouilloux*

*Psychiatrie V Hopital Saint-Jacques, 44093
Nantes Cedex 1.
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LIVRES

Pluriel intérieur

Variations sur le roman familial
Jacqueline Rousseau-Dujardin
L'Harmattan, 20 €

Quelqu’un tenterait-il d"écrire son his-
toire en des moments différents de
sa vie - C'est le cas du narrateur dans
ce livre -, il constaterait que sa vision
du passé, de son passé, n‘est pas fixée
une fois pour toutes : les événements
vécus ne lui apparaissent pas sous le
méme jour, le réle qu’il y a joué se
transforme, les personnages qui 'ont
entouré ne répondent plus exacte-
ment aux portraits d’abord tracés. La
mémoire est vivante, sensible aux ef-
fets que le présent exerce sur elle.
Avec le temps, elle travaille et four-
nit des récits diversement composés,
des variations du roman familial,
comme si I'on était plusieurs, suc-
cessivement, a l'intérieur de soi.
Jacqueline Rousseau-Dujardin est psy-
chanalyste. Elle a publié plusieurs
livres d’essais sur la psychanalyse :
Couché par écrit, Tu as changé, Ce qui
vient a I'esprit, L'imparfait du subjec-
tif ; en collaboration avec Francoise
Escal, Musique et différence de sexes.
Et un roman, L’Excursion.

La polyphonie du paysage
Publié sour la direction de
Yvan Droz

Valérie Miéville-Ott

Presses polytechniques et
universitaires romandes

L'ambition de cet ouvrage est double :
éclairer et préciser le champ des si-
gnifications du paysage et en explo-
rer la dimension opératoire et poli-
tique. La multiplicité des regards
proposés - géographes, sociologues,
agronomes, ethnologues - pose les
jalons d’'une anthropologie politique
du paysage. Des études de cas enri-
chissent le débat et proposent des
pistes de réflexion autour du paysage
en tant qu'objet de négociation col-
lective et territoriale.

Avec les contributions de Joél Chatélat, Pierre
Donadieu, Yvan Droz, Philippe Fleury, Jéramie
Forney, Emmanuel Guisepelli, Yves Michelin, Va-

lerie Miéville-Ott, Serge Ormaux, Jacques Rémy,
Emmanuel Reynard, Rachel Spichiger.

sa sécurité d'emploi et sa tolérance.

de désordres métaboliques.

zine ou la ziprasidone.

Les résultats de I’étude CATIE

Selon les conclusions de I'étude CATIE (Clinical Antipsychotic Trial of In-
tervention Effectiveness), Zyprexa® (olanzapine) a été plus efficace en terme
de taux d'arrét de traitement pour les patients souffrant de schizophrénie
comparativement aux autres médicaments utilisés dans cette étude. Cette
étude conduite de fagon indépendante par le NIMH (National Institute of
Mental Health) aux Etats-Unis est publi€ée dans le New England Journal of
Medicine du 22 septembre. L'étude CATIE a été mise en place afin d'éva-
luer I'efficience clinique générale des antipsychotiques (classiques et atypiques)
dans le traitement de la schizophrénie en utilisant comme critere d'évalua-
tion l'arrét du traitement quelle qu’en soit la cause, un critere qui integre le
jugement a la fois des médecins et des patients sur 'efficacité du traitement,

Au cours de cette étude les patients traités par Zyprexa® présentaient une
prise de poids et des €lévations des parametres métaboliques glucidiques et
lipidiques plus importantes comparativement aux patients traités par les autres
antipsychotiques étudiés. L'information relative aux effets indésirables liés a
I'élévation du taux de glucose dans le sang, aux anomalies du métabolisme
lipidique et a la prise de poids est incluse dans le Résumé des Caractéris-
tiques Produit de Zyprexa®. Dans le groupe de patients qui ont arrété leur
traitement en raison d'effets indésirables, un plus grand nombre de patients
traités par Zyprexa ont arrété leur traitement du fait d'une prise de poids et

Les résultats de 'étude CATIE montrent que pour Zyprexa® la durée mé-
diane avant arrét du traitement était de 9,2 mois, alors qu’elle était de 4,6
mois pour la quétiapine, de 4,8 mois pour la rispéridone, de 3,5 mois pour
la ziprasidone, 5,6 mois pour la perphénazine. La différence était statisti-
quement significative pour Zyprexa® comparé a la rispéridone et la quétia-
pine, mais non statistiquement significative comparativement a la perphéna-

Les patients traités par Zyprexa® ont été moins souvent hospitalisés pour
une exacerbation de leur symptomatologie schizophrénique que les patients
traités par les autres antipsychotiques utilisés dans I'étude. Dans tous les
groupes de traitement, les patients ont présenté une amélioration de leur
symptomatologie psychotique évaluée a partir du score total de I'échelle
PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale). Les patients traités par Zy-
prexa® ont présenté une amélioration plus importante en début de traite-
ment comparativement aux autres traitements antipsychotiques.

Communiqué de presse des Laboratoires Lilly
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LIVRES

Lintraduisible

Deuil, Mémoire, Transmission
Janine Altounian

Dunod 22 €

Janine Altounian, qui est traductrice
et essayiste, collabore aux traduc-
tions des ceuvres completes de Freud
aux Presses universitaires de France.
Elle a publié, notamment, Ouvrez-moi
seulement les chemins d’Arménie, un
geénocide aux déserts de I'inconscient
(Belles Lettres, 1990) et La Survivance,
traduire le trauma collectif (Dunod,
2000), deux ouvrages qui, avec ce-
lui-ci, constituent une trilogie.
L'ouvrage porte sur la douleur de
I'empéchement a s'engager dans la
tendresse que rencontre I'héritier
d’une transmission traumatique chez
son parent survivant. L'écriture consti-
tue le truchement pour ressentir, en
place de l'autre détruit, des affects
excédant ses capacités psychiques.
Elle vise a subjectiver une souffrance
parentale encryptée dans le mutisme
et tente de nommer les conséquences
traumatiques des meurtres de masse
sur les descendants de survivants.
Dans un cheminement apparemment
inversé, une tentative de réflexions
contemporaines au sein des récits
ancestraux dessine les différentes
étapes d’'une psychisation de longue
haleine. La survie reléve alors d'une
capacité d’invention proprement ar-
tisanale, C'est-a-dire d’un savoir faire
«avec des restes », la vie ultérieure ne
pouvant se construire qu’avec la ré-
introduction du tiers anéanti lors de
la terreur. Le parcours analytique rap-
porté dans ce livre soutient I'hypo-
these que, chez un héritier de survi-
vants, le travail de la cure peut amener
la scéne du meurtre a s‘ouvrir au tiers
pour le dialogue ou le conflit, attri-
buant par la a ses deux enjeux défi-
nis par Freud - capacité de travailler,
capacité d’aimer - une pertinence ra-
dicale.

La possession de Loudun
Michel de Certeau

Edition revue vue par Luce Giard
Folio histoiren°139, 7,5 €

Il convient d'attirer I'attention sur cette
réédition en folio d’'un ouvrage paru
en 1970 dans la collection « archives »
puis réimprimé en 1980 et 1990 dans
la méme collection pour les éditions
Gallimard.

En 1632, Loudun est éprouvée par
la peste : 3700 déces en quelques
mois sur une population d’environ
14 000 habitants. La peste appelle
a lutter contre la saleté et la sous-ali-
mentation en créant des institutions
sanitaires municipales. Les croyants
se retirent, dans leurs communauté
assiégées par la malédiction. Parmi
eux, la communauté des ursulines.
La possession prend alors le relais de
la peste : les premiéres apparitions
deviennent diurnes, se précisent, et
prennent la forme obsédante d’un
curé, Urbain Grandier.

L'affaire de Loudun, qui conduira, le
18 aodt 1634, Grandier, devant six
mille spectateurs, au bacher, com-
mence..

Comment le diable est-il possible?
Avec l'affaire Urbain Grandier, Lou-
dun, ville ouverte, devient le centre
et le théatre d'un monde. Les pou-
voirs s’y affrontent, les savoirs sy in-
quiétent ; I'ame catholique s’émeut.
Le corps social se déchire ; partout le
diable est la, mais il est partout ailleurs :
dans le silence des textes, les lacunes
du langage. Dans cette lecture Michel
de Certeau montre la guérison d’'une
société malade d’elle-méme.

G. Massé : Dans volre préambule, vous
évoquez votre rencontre dans une mai-
son de retraite de résidents qui ont tra-
versé avec douleur, la derniere guerre
mondiale. ...

A. Henry : Il y a quelques années, j ai
passé pres d'une semaine dans une
maison de retraite dont la majeure par-
tie des résidents était juive et avait
connu les tourments de la guerre. Je
suis, malheureusement, venue dix ans
trop tard et, hormis le témoignage des
époux Stern que je rapporte dans mon
livre, je n'ai pu recueillir aucun récit
ayant trait a la Shoah.

G. M. : Est-il exact que Primo Levi avait
peu de considération pour la psychana-
lyse ?

A. H. : Il me semble que Levi se
méfiait plus des psychanalystes que de
la psychanalyse. Il était surtout hostile
a l'égard de Bruno Bettelheim qui usait,
selon lui, des théories psychanalytiques
comme d'une « armure », d'« un évan-
gile par lequel tout s'éclaire sans laisser
place au doute ». Mais il affirmait aussi
qu'écrire avait ét€ pour lui I'équivalent
d'une cure analytique et, a la fin de sa
vie, il a fait siennes les hypotheses avan-
cées par le psychanalyste autrichien
ayant trait a la régression, sans jamais le
reconnaitre et peut-étre sans s'en rendre
compte.

Il na pas que dénigré les psychana-
lystes et lorsqu'il a été interrogé sur le
film « Portier de nuit », il a loué leur
« prudence éclairée », se souvenant
qu'aucun d’entre eux n'a jamais cor-
roboré les theses mises en scene dans
ce film. Enfin, il a recouru a un concept
psychanalytique lorsqu'il s'est interrogé
sur la fagon dont ses poemes se sont
imposés a lui et il a invoqué comme
cause ou comme origine a sa produc-
tion poétique, un « lambeau de Es(¢ca) ».

G. M. : Peut-on définir la « survivan-
ce » apres Auschwitz ?

A. H. : Levi n'a jamais succombé a la
tentation de donner un sens a la sur-
vivance, allant méme jusqu’a penser
que ce sont les meilleurs qui sont
morts. Il n'a pas voulu qu’on attribue a
sa propre survie, la nécessité de son
témoignage. Au début de ses écrits, il
considérait qu’elle était due au hasard,
a la fin de son ceuvre il exprimait sa
culpabilité, ayant la conviction qu’en
n’ayant pas suffisamment aidé les
autres, il a vécu a leur place.

G. M. : En quoi la régression pose la
question du lien entre les SS et leurs vic-
times ?

A. H. : Bettelheim a évoqué la régres-
sion pour qualifier la relation des vic-
times a leurs bourreaux. Il a observé, a
Dachau, des phénomenes d'identifica-
tion a l'agresseur et il considerait que les
violences qui y étaient infligées, pro-
voquaient « une régression mortelle vers
un état d’enfance sans consolation ». Il a
désigné les nazis comme des peres
jouissant sans limite. Levi a estimé,
quant a lui qu'il n'y avait plus, a Ausch-

Le dernier rempart
pour entendre

Entretien avec Anne Henry par Gérard Massé

Anne Henry, qui est médecin-chef du SMPR de Rennes, vient de publier chez I'Har-
mattan un livre passionnant, mais aussi important : Shoah et témoignage. Levi
face a Amery et Bettelheim. Il est évident que Primo Levi est devenu écrivain
parce que il a été déporté a Auschwitz. Son écriture répondait a un besoin irré-
pressible de témoigner et il a, longtemps, espéré qu’elle lui permettrait de retrou-
ver sa liberté. En fait, il sest trouvé confronté aux limites du témoignage : le sien
mais aussi ceux des autres survivants, a commencer par ceux de Jean Améry et
Bruno Bettelheim, auxquels il s'est montré hostile. Cette hostilité presque radicale
pour Bettelheim, plus feutrée pour Améry a-t-elle été le dernier rempart pour ne

pas entendre sa vérité ?

witz, ni pére ni maitre ; il pensait,
contrairement a Bettelheim, au pere
de la loi c'est-a-dire au pere symbo-
lique. L'ambiguité du lien entre le bour-
reau et la victime et la fagon dont Bet-
telheim et Levi I'ont abordée, tient a
la pluralité des peres : Moloch contre le
Dieu de Moise.

G. M. : La survie dans les camps abou-
tit a ce que le temps ne soit plus qu'une
nébuleuse avec une impossibilité a anti-
ciper.

A. H. : Dans les camps, le temps ne
se conjuguait qu'au présent. Les pri-
sonniers n'avaient plus de passé ; leurs
vies d'autrefois n’existaient plus et elles
étaient méme annihilées. lls étaient, de
plus, radicalement privés de futur ; leur
mort n'était pas dite et, bien que cer-
taine, ils ne pouvaient s’y préparer. Ils
étaient condamnés a disparaitre comme
s'ils n‘avaient jamais existé. Seule I'im-
médiateté pouvait conditionner les rela-
tions qu'ils avaient entre eux. Elle s'im-
posait d’autant plus qu'on s'est efforcé
de les priver des reperes signifiants
qu'ils possédaient avant leur empri-
sonnement.

G. M. : Vous montrez comment,
confrontée a la question de la vérite, la
douleur du témoignage peut conduire au
suicide.

A. H. : Sil'on pose de fagon récurren-
te a Levi ou a tout autre témoin la
question de la vérité, le témoignage
devient impossible. En effet, selon Der-
rida, celui-ci implique « I'élément de cre-
dit, de foi ou de croyance » qui est radi-
calement étranger a la preuve, a
« l'archive technique », méme si la preu-
ve peut corroborer le témoignage. Levi,
comme tout autre témoin, ne peut
témoigner, que si « il est cru sur parole ».
De plus, la vérité ne peut étre qu'en-
trapercue et la vouloir éclatante et
entiere est un leurre dont les néga-
tionnistes se sont emparés. Contre les
témoignages, ils choisissent « le devoir
d'étre vrai ». Levi, choisit, quant a lui,
daffronter I'évanescence de la vérité.
Parce qu’elle n'est jamais acquise, elle
peut entrainer la mort de ceux qui déci-
dent de ne pas détourner le regard de

Bruno Betelheim.

méme ou les mots la révelent.

Shoah et témoignage

Levi face a Améry et Bettelheim
Anne Henry
L'Harmattan, 17,50 €

Primo Levi a souvent confié que s'il n‘avait pas été déporté a Auschwitz, ja-
mais il ne serait devenu un écrivain. Parce qu'il a éprouvé le besoin irépres-
sible de témoigner de I'horreur du lager, il a été contraint d'écrire.

Il a longtemps pensé qu’écrire avait été, pour lui, I'équivalent d'une cure ana-
lytique et qu'apres Auschwitz, il avait pu mener, grace a son écriture, une vie
d’homme libre. Mais il a découvert les limites obligées de son témoignage,
que ce soit le sien ou celui d’autres survivants, et il en a été accablé. Parmi
ces autres, il s'est intéressé au philosophe Jean Améry et au psychanalyste

Loin de les encenser, il leur a manifesté une hostilité, presque radicale pour
Bettelheim, plus insidieuse pour Améry. Dans le méme temps, il a reconnu,
consciemment pour Améry, a son insu pour Bettelheim, la pertinence de
leur témoignage. Sa férocité a leur égard a peut-étre €té ['un des derniers rem-
parts qu'il a tenté d'ériger pour ne pas voir et ne pas entendre la vérité qui
était pourtant la sienne et qu'aucun témoin n'a pu complétement saisir, cette
vérité pouvant étre tout en plus entrapercue car disparaissant au moment

leur passé, de ce qu'il nomme « l'eau
périlleuse ».

G. M. : Pourquoi Primo Levi ne s’est
pas vécu comme « un témoin intégral »
et a considéré que son ceuvre testimo-
niale était un échec ?

A.H. : En 1946, Levi était persuadé de
témoigner de l'intérieur, convaincu qu'il
est de ceux qui ont « touché le fond ».
Quarante ans plus tard, il a considéré
que son témoignage ne valait pas car il
ne s'agissait que du « récit des choses
vues de prét, non vécues a [sonl propre
compte. La destruction menée a son
terme, I'ceuvre accomplie, personne ne
I'a racontée comme personne n'est jamais
revenu pour raconter sa propre mort ».
Son ceuvre testimoniale n’était plus,
selon lui, qu'un discours fait pour le
compte d'un tiers. Le témoin intégral
n'existe pas ou il est mort ou sa capa-
cité d'observation a été « paralysée »
par la souffrance et I'incompréhension.
Les Musulmans que Levi a désigné en
usant d’expressions comme « les
hommes coquilles », « les damneés », « la
masse anonyme des non hommes » ou
« les engloutis » sont la conséquence
inéluctable des camps. Ils ne se posent
ni se révoltent. lls s'offrent passivement
aux violences qui leur sont faites. Ils
sont a la limite de l'extréme, ils sont
les hommes les plus proches du noyau
d’incandescence de la Shoah. Ils incar-
nent I'impossibilité de témoigner
comme l'impossibilité d'étre un témoin
par cette place muette qu'ils occupent
entre la vie et la mort. Il en va de
méme pour les membres des Sonder-
kommandos dont la destitution extré-
me de la dignité a fait d’eux des
témoins intégraux mais également des
témoins muets.

G. M. : Une phrase apparait saisissan-
te : « si la vérité est absente, la memoire
ne vaut pas ».

A. H. : Les nazis se sont efforcés, apres
leur défaite mais également pendant
la guerre, d’effacer les traces de la
Shoah. IIs ont inventé un jargon lin-
guistique pour subvertir « le pouvoir
réferentiel et littéral des mots » afin d'éga-
rer leurs victimes mais aussi pour tenir
dans l'ignorance 1'opinion publique et
les unités de I'armée allemande non
directement impliquées. Le systeme
des camps de concentration a été d'em-
blée congu pour que le témoignage fut
impossible. La communication des pri-
sonniers avec |'extérieur était interdite
et punie de mort et ,entre eux, elle ne
se faisait plus. « L'usage de la parole
pour communiquer la pensée, ce méca-
nisme nécessaire et suffisant pour que
I'homme soit homme était tombé en
désuetude. C'est un signal : [....] nous
n'étions plus des hommes ». En 1945, les
nazis ont détruit leur installations de
mort et ils se sont efforcés de supprimer
les éventuels témoins qu’auraient pu
étre les rares survivants. Ceux qui ont
assisté au massacre ont souvent préfé-
ré ne rien en savoir et surtout ne rien
en dire. Levi cite Simon Wiesenthal
qui exprime la volonté des Allemands
de livrer une guerre contre la mémoi-
re et leur volonté de la gagner : « de
quelque fagon que cette guerre finisse,

nous I'avons déja gagnée contre vous :
aucun d'entre vous ne restera pour por-
ter témoignage, mais méme si quelques-
uns en réchappaient, le monde ne le croi-
ra pas. Peut-étre y aura-t-il des soupgons,
des discussions, des recherches faites par
les historiens, mais il n’y aura pas de
certitude parce que nous détruirons les
preuves en vous détruisant. Et méme s'il
devait subsister quelques preuves, et si
quelques-uns d’entre vous devaient sur-
vivre, les gens diront que les faits que
vous racontez seront trop monstrueux
pour étre crus : ils diront que se sont des
exagérations de la propagande alliée, et
ils nous croiront, nous qui nierons tout, et
pas vous. L’histoire de la guerre, c’est
nous qui la dicterons ». Si la vérité est
absente, la mémoire ne vaut pas.

G. M. : En quoi I'impossibilité d'une
totale réminiscence fait appel au concept
d’entropie ?

A.H. : Levi, a la fin de sa vie, ne se fiait
plus a ses souvenirs et, pour expliquer
I'impossibilité d'une totale réminiscen-
ce, il faisait appel au concept d’entro-
pie : au-dela de la pathologie, c'est la
conséquence « d'une des grandes forces
de la nature, celle qui dégrade I'ordre en
desordre, la jeunesse en vieillesse et éteint
la vie dans la mort », celle que les ana-
lystes nommeraient pulsion de mort
dont la manifestation réside ici dans le
silence que contiennent tous les sou-
venirs. L'entropie ou pulsion de mort
est, également, présente dans la remé-
moration active et consciente qui, lors-
qu’elle est trop fréquente, fige le sou-
venir en stéréotype.

G. M. : Vous situez la pulsion de mort
dans le silence que contiennent les sou-
venirs.

A. H. : Bettelheim considérait que la
pulsion de mort est au centre du dis-
positif d’Auschwitz. Elle est incarnée
par la chambre a gaz qui est un lieu
de mutité absolue dont on peut, de
fagcon paradoxale, « dire tout ce qu’on
veut ». « Elle ne vous répond pas, ne dis-
cute pas avec vous ». Elle est le « noyau
de silence absolu » de la Shoah. Elle est
du coté des bourreaux en faisant des
camps de concentration « ce résumé de
la cruauté organisée de 'homme contre
I'homme » mais elle est aussi du coté
des victimes quand les prisonniers
deviennent des Musulmans. Bettelheim
évoquait la compulsion de témoignage,
c'est-a-dire la contrainte irrépressible
qu’éprouvent certains survivants de
témoigner. Il se trompait lorsqu'il écri-
vait qu'il ne s'agissait que « d'amener
les gens a comprendre ». Levi savait,
quant a lui, que l'objet du témoignage
est structurellement mortel et que la
cause de celui-ci est immédiatement
du coté de la mort.

G. M. : « Si c'est un homme » et des
passages de « la Tréve » et de « Lillith »
sont écrits autour d'un trou de mémoire
obligeé, conception de la mémoire proche
de celle des analystes.

A. H. : Comme Freud, Levi s'est inté-
ressé, au début de son ceuvre, a la
mémoire en tant qu’inscription d'un
événement direct positif, pour étre
ensuite confronté a l'oubli et a la défor-
mation. Comme Freud, il savait que la
déformation voire la falsification sont a
I'ceuvre dans toute réminiscence ; il
savait que l'oubli est indéfectiblement
noué a la mémoire. Comme Freud, il
distinguait plusieurs types d’oubli
comme les réminiscences faussées ou
les souvenirs absents. Comme Freud, il
croyait a une mémoire et aux oublis
qui laissent des traces et il s'est évertué
a traquer celles de la Shoah, a les recen-
ser et a les créer, en témoignant et écri-
vant ainsi qu’en reconnaissant les limites
de ces traces et de son témoignage.
Son livre « Si c’est un homme », a la
fois monument et ruine, est le para-
digne de ces traces, il est a la fois la
mémoire et ce qui l'occulte. Il repose
sur le mécanisme de refoulement qui,
en soustrayant a la conscience un sou-
venir, le scelle plus solidement sur cette
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SEMINAIRE BABYLONE 2005-2006
PSYCHANALYSE, LITTERATURE ET ARTS

Pourquoi I'étude des textes littéraires est-elle absente de la formation des psy-
chologues et des psychiatres ? Elle permet pourtant de revisiter les aspects ma-
jeurs de la psychopathologie et de |a clinique, de faire émerger les liens de filia-
tion si manifestes entre psychanalyse et littérature.

De nombreux psychanalystes disent volontiers la dette contractée vis-a-vis des
écrivains, qui leur ont permis de penser, de conceptualiser, voire a leur tour de
créer. Le séminaire Babel-Babylone a sollicité, depuis dix ans maintenant, des
psychanalystes de renom et d'autres en devenir, leur demandant de faire part
de leur curiosité et de leur enchantement devant certaines ceuvres, ce qui a
éclairé de maniere originale et vivante, pour leur auditoire, de nombreuses di-
mensions psychopathologiques et cliniques.

Nouveau Cycle de Conférences 2005-2006

Lundi 3 octobre 2005 a 20 h 30 - CINEMA
Sophie de MIJOLLA-MELLOR, L'angoisse de fiction chez Hitchcock
Discutants : Elisabeth BIROT - Serge KAGANSKI (sous réserve)

Lundi 7 novembre 2005 & 20 h 30 - SCULPTURE
Silke SCHAUDER, « Il ne nait en moi aucune pensée ou la mort ne soit pour

Discutant : Anne-Marie SMITH

Discutant : Vassilis KAPSAMBELIS

Discutant : Colette SEQUEL

James et de Marcel Proust
Discutant : Maurice CORCOS

Discutant : Emmanuelle SABOURET

professeur Y.
Discutant : Maurice CORCOS

Discutant : Daniel HURVY

ainsi dire sculptée ». Notes sur la mélancolie de Michel-Ange

MARDI 6 décembre 2005 a 20 h 30 - PEINTURE
Daniel WIDLOCHER, Ségantini et la mélancolie

MARDI 10 janvier 2006 a 20 h 30 - TEMOIGNAGE
Régine WAINTRATER, A propos de Jean Améry

Lundi 20 février 2006 a 20 h 30 - LITTERATURE
Paul AUDI et Laurie LAUFER, Littérature et phantasme : a propos de Henry

Lundi 6 mars 2006 a 20 h 30 - LITTERATURE
Yves THORET, Les paliers de la dépression de la Princesse Constance dans
la piece de Shakespeare « Le roi Jean »

Lundi 3 avril 2006 a 20 h 30 - LITTERATURE
Isabelle BLONDIAUX, Céline. Aspects du dialogue dans Entretiens avec le

Lundi 15 mai 2006 a 20 h 30 - LITTERATURE
Catherine CHABERT, Une vieille maitresse de Barbey D'Aurevilly
Discutants : Marthe COPPEL-BATSCH - Isabelle NICOLAS

Mardi 6 juin 2006 a 20 h 30 - CINEMA
Patrick MILLER, Auto-portraits au masculin : sexualité et mélancolie dans
« Blow-up » et « Profession Reporter » d’Antonioni

Direction et coordination : Dr M. CORCOS ; C. DUGRE-LE BIGRE

Département de Psychiatrie de I'’Adolescent et du Jeune Adulte

Institut Mutualiste Montsouris, 42 Boulevard Jourdan, 75014 Paris

Amphithéatre de I''MM, Hall d'accueil, Métro Porte d'Orléans, RER Cité Universitaire
Tél.: 0156616919 - Fax : 01 56 61 69 18. E-mail : corinne.dugre-lebigre@imm.fr
Inscription le soir méme a 20h15 : Entrée : 10 € - Tarif réduit étudiant sur justificatif : 5 €

autre scene qu'est l'inconscient. La
mémoire est toujours une mémoire
par éclipse, défaillante, marquée par
une bascule permanente « entre un
mouvement de soustraction a la conscien-
ce » et « un mouvement de restitution ».
Elle est le contraire de la mémoire que
veulent les négationnistes, celle que le
psychanalyste Gérard Wacjman
nomme « mémoire intégrale. Sans perte
ou defaut [.....1. Une mémoire qui n'ou-
blie pas. Oui rien n'est jamais advenu »,
ou la forclusion est obligée.

G. M. : Levi n'a pas été immediaterent
entendu, comment l'a-t-il vécu ?

A. H. : Lorsque Levi est revenu de
déportation, il racontait sans cesse. S'il
a aimé sa femme, C'est peut-étre qu'el-
le savait I'écouter. Et si son livre « Si
c’est un homme » ne s'est pas vendu
malgré des critiques €logieuses, il ne
s'en est pas plaint comme il ne s'est
pas plaint de pas avoir été suffisam-
ment entendu. Cependant, dans le seul
roman qu'il ait écrit « Maintenant ou
jamais », il a relaté I'impression de ses
héros (des résistants Juifs d'Europe Cen-
trale) qui, lorsqu'ils ont rencontré des
juifs italiens épargnés par la guerre,
étaient persuadés que méme s'ils par-
laient, ils ne seraient pas compris. Sa

crainte ne pas étre entendu ou méme
écouté a toujours €té€ présente, y com-
pris a Auschwitz ou ses réves la met-
taient souvent en scene. Elle s'est pro-
longée toute sa vie, devenant plus forte
lors de 'émergence des theses néga-
tionnistes. Levi s'est senti alors accablé,
ayant le sentiment de ne plus étre
entendu (ou peut-étre de I'étre moins
encore).

G. M. : Primo Levi a dit a plusieurs
reprises qu’Auschwitz a été « une sorte
d'université ».

A. H. : Levi a emprunté cette expres-
sion a une autre déportée, Lydia Rolfi,
et il I'a répétée a plusieurs reprises. Il a
fait, sans doute, allusion a la vérité qu'il
a entrevue a Auschwitz et qu'il a tenté
de cerner par son travail d'écriture et de
témoignage. Il savait, lorsqu'il employait
cette expression, que cette vérité qu'est
I'horreur innommable du nazisme fait
partie de 'humain : « tant qu’on ne
reconnaitra pas que l'inhumanité est
chose humaine, on restera dans le men-
songe pieux ». Par son écriture et son
témoignage d'Auschwitz, il ne s’est
jamais dérobé. Par eux et a travers eux,
il a choisi de ne pas mentir et d'affron-
ter l'inhumanité des humains mais sur-
tout de la décrire et de la transmettre.

G. M. : Comment comprendre que
Primo Levi qui n’a pas cessé de fustiger
la psychanalyse n'a pas hésité a raconter
ses réves ?

A. H. : Levi a toujours refusé que ses
témoignages contiennent le moindre
message. Par ses réves, il a exprimé
que la vérité d’ Auschwitz ne peut étre
entierement dite ou transmise, et qu'el-
le ne peut étre entendue entierement.
Elle est coulée dans le bronze d'un mot
sans signification, d'un signifiant privé
de signifié. Seule compte son existence
dont les effets déléteres accablent les
réveurs. Levi n'a pas voulu que l'on
s'intéresse a sa psychologie ou a ses
particularités ou a celles de ses cama-
rades qui ont fait les mémes réves que
lui. Sy intéresser serait méme un obs-
tacle a 'écoute de son témoignage. Ses
réves ont provoqué « le surgissement
de I'image terrifiante, angoissante, de cette
vraie téte de Méduse, [...] la revélation de
quelque chose d’'a proprement parler
innommable [...1, qui résume [...] la
révélation du réel dans ce qui est le moins
pénélrable, du réel sans aucune médiation
possible, du reel dernier .. .1, ce quelque
chose devant quoi tous les mots s’arre-
tent et toutes les catégories échouent, I'ob-
jet d'angoisse par excellence ».

G. M. : Vous parlez de la honte des
innocents du fait de I'offense commise,
avec laquelle il faut bien continuer a
vivre, du mal qui contamine.

A. H. : Pour Levi, la honte ne concer-
nait pas les coupables mais les victimes
ou les autres (les innocents) comme
ces quatre jeunes soldats soviétiques
découvrant Auschwitz au début de son
livre « La Tréve ». Il a du témoigner de
cette honte qui est celle que « les alle-
mands ignorerent ». Celle-ci implique
qu'il y ait, pour celui qui 'éprouve, un
bien ou un mal. Pour les nazis, 1a loi est
morte mais pour ceux qui se sentent
honteux ou coupables, elle existe. Bet-
telheim a considéré que la culpabilité
(ou la honte) était du coté de 'homme
et de la vie.

Quand Levi estimait que sa cause était
l'offense commise par les nazis, il sem-
blait partager son opinion. Mais des la
Tréve, il affirmait « le caractére indélébile
de l'offense qui s’étend comme une épi-
demie ». 1l savait que cette offense est
« une source de mal inépuisable » : elle
brise 'ame et le corps de ses victimes,
les anéantit et les rend abjectes ; elle
prolifere de mille facons, contre la
volonté de chacun, sous forme de
lacheté morale, de négation, de lassi-
tude, de renoncement. Il indiquait que
la honte est aussi du coté de la mort et
qu'elle provoque ce quil a nommé :
« un acces de fatigue mortelle ». La lai-
deur des bourreaux a contaminé leurs
victimes qui, comme Bettelheim, Levi
et bien d’autres, en sont morts.

G. M. : Que veut dire Primo Levi quand
il affirme que la Shoah ne peut ni ne
doit étre comprise ?

A. H. : Levi a considéré que « com-
prendre c'est presque justifier » et que
« comprendre la décision ou la conduite
de quelqu’un, cela veut dire [...] les
mettre en soi, mettre en soi celui qui en
est responsable, se mettre a sa place,
s'identifier a lui ». La haine nazie n'a
pas été rationnelle et la Shoah a été
loin d’obéir a « de rigoureux schémas
logiques ». Levi a fait sienne la terrible
regle d’Auschwitz « Hier ist kein
Warum », <ici il n’y a pas de pourquoi »,
en s'interrogeant sur les raisons incon-
naissables voire inexistantes a ce sys-
teme de mort. Il a voulu transmettre
cette absence de pourquoi et les rai-
sons inconnaissables et inexistantes a
cette absence.

G. M. : Un style clair, dépouillé et trans-
parent devient une obligation quasi
éthique et le bien écrire devient le reflet
du style réel inaccessible.

A. H. : Levi a voulu, pour écrire, le
« langage sombre et posé du témoin »,
estimant que ses paroles seraient d’au-
tant plus crédibles qu’elles seraient

« plus objectives et dépassionnées ». 1l a
choisi, pour expliquer aux autres et a
lui-méme ce qu'il a vécu, un style com-
parable a celui des « rapports hebdo-
madaires des entreprises » qui doivent
étre « précis, concis et écrits dans un lan-
gage compréhensible par tout le monde ».
Il n'a voulu ni « affectation » ni « ori-
peaux » car il considérait que la clarté et
la pertinence de son style devaient étre
le reflet de cette vérité inaccessible dont
il s'est efforcé, tout au long de sa vie,
de témoigner.

G. M. : En quoi le signifiant qui corres-
pondrait a l'objet du témoignage n’exis-
te pas ?

A.H. : Comme il sest refusé a déli-
vrer un message, Levi n‘a pas voulu de
mot indiquant une quelconque signifi-
cation. Il a préféré des termes qui
€taient surtout « des appellations sym-
boligues » qui ne faisaient que recouvrir

linnommable. En effet, par son témoi-
gnage, il avait la volonté de transmettre
la mutité structurelle de la pulsion
de mort. Et si certains mots qu'il a
employés ont dit la vérité, celle-ci est
toujours restée « épurée », imparfaite
et fragmentaire. Seuls les négationnistes
peuvent croire au signifiant ultime et
constant qui correspondrait a I'objet
du témoignage.

G. M. : Comment expliquer le senti-
ment d’échec qui étreint Levi a la fin de
sa vie ?

A. H. : Je suis contente que vous me
posiez cette question car elle annonce
le second livre que je consacre a Levi et
qui doit bientot sortir. Il s'attache a
développer ce qui est annoncé dans le
livre « Shoah et témoignage » quand
Levi, oubliant I'impossibilité structurel-
le du témoignage, la confond avec son
impuissance. l

LIVRES ET REVUES

Traumatisme et filiation
Dossier composé par Philippe Robert
Dialogue 2005 n°168, Erés, 16 €

La question du traumatisme intéresse particulierement le clinicien du couple et
de la famille. Les problemes que pose le trauma dans la clinique se déclinent
selon deux axes : celui des liens et des capacités transformatrices du groupe et
celui de I'interaction constante entre réalité objective et réalité psychique.

La métapsychologie situe le traumatisme dans sa dimension économique : un
trop-plein d’excitation déborde les capacités de résorption de I'appareil psy-
chique. La trace va non seulement continuer a subsister, mais I'effraction pourra
endommager a long terme le fonctionnement psychique dans son travail de
liaison. La famille, de par sa fonction contenant/conteneur, tente de métaboli-
ser les éléments bruts qui ne peuvent plus se psychiser. Le groupe couple - qu'il
est possible de nommer ainsi lorsque I'on parle de sa fonction - opére un tra-
vail similaire dans son processus d’affiliation.

Le modele des thérapies psychanalytiques de couple et de famille repose, en
partie, sur la remise en route des processus de liaison. C'est avec le travail sur
les liens que les cliniciens du couple et de la famille sont davantage tiraillés
entre la réalité objective et la réalité psychique. Ainsi, certains traumas peuvent
résulter de la maladie ou de la mort d'un enfant, de violences conjugales... Il
en va de méme pour des expériences quasi irreprésentables non élaborées
dans les générations précédentes. Ces événements peuvent largement débor-
der I'histoire de la famille et toucher un peuple ou une civilisation comme les
génocides. Ce dossier regroupe des contributions de Philippe Robert, Didier
Drieu, Francois Marly, Jean Guyotat, Anne Aubert-Godard, Patrick Genvresse,
Janine Altounian, Bianca Lechevalier, Annie de Butler et Monique Dupré la Tour.

Lemal -Tome 1

Topique n°91, L'Esprit du Temps, 21 €

Définir le Mal a fait 'objet de siecles de philosophie et de théologie. L'approche
psychanalytique ne saurait se situer a ce méme niveau et, pourtant, elle se doit
de répondre au méme vécu d’injustice que sous-tend ce terme. Le fait que les
théodicées se soient employées a innocenter Dieu de I'existence du Mal implique
que la représentation de celui-ci implique toujours, selon la logique propre au
fantasme, le désir d'un Autre qui en est l'origine. La sécularisation du concept
en fera a 'inverse, avec Hobbes et Spinoza, quelque chose qui part du sujet lui-
méme. Le Mal en soi n’existe pas, il est ce qui nous apparait tel parce qu’il s'op-
pose a nos désirs, a nos attentes de plaisir, et plus radicalement a notre vie in-
dividuelle, voire a nos valeurs. Nietzsche en dénoncera la notion comme I'expression
du ressentiment et donc de I'envie des faibles contre les forts. La rupture ins-
taurée par les crimes génocides imprescriptibles a reposé la question du Mal
dans une direction plus kantienne d’'un Mal radical. Le Mal est défini par ce dont
la raison ne peut rendre compte, ce qui altére en chacun 'humanité. Les textes
de ce numéro et du suivant proposent de revenir sur ces questions en y em-
ployant les apports de la métapsychologie, la pulsion de mort en particulier.

Ecrire contre 'Oubli
Collectif (Association France Alzheimer)
Editions du Rocher, 19,90 €

Une cinquantaine d’artistes et d'écrivains ont accepté, a la demande de I'Asso-
ciation France Alzheimer, de contribuer symboliquement a la prise de conscience
collective d'une maladie qui touche pres d’'un million de personnes en France.
Sensible a une souffrance qu'ils ont parfois connue eux-mémes, leur plume a su
retranscrire, avec force et humanité, la détresse et I'espoir de ceux qui attendent,
chaque jour, aux cotés des malades, un traitement efficace. Leurs manuscrits sur
le theme de la mémoire ont fait I'objet de ce recueil. L'intégralité des bénéfices
des ventes de cet ouvrage sera reversé a I'Association France Alzheimer.

La boite de Houdini

L’art de s’échapper

Adam Phillips, Traduit de I'anglais par Jean-Luc Fidel
Editions Payot 16 €

Rien ne pouvait retenir prisonnier le célébre illusionniste Harry Houdini, cet
« éternel évadé », auteur d’un traité sur les menottes, qui a passé sa vie a in-
venter des pieges spectaculaires et a s’en libérer pour le plus grand bonheur
du public américain au début du XXe siecle. Adam Pillips parle d’une de ses pa-
tientes, une petite fille qui se met toujours a I'écart. Les maitres de la fuite, de
I'évasion ou de I'évitement, artistes comme Houdini, phobiques comme la pe-
tite fille, psychanalystes comme Adam Phillips lui-méme, et certains grands né-
vrosés qu’il évoque révelent une dimension fondamentale de I'existence : on
ne jouit pas de la liberté, mais de se libérer.
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LIVRES

Vidal de la famille
108me édition
Larousse diffusion, 29 €

Comme son titre l'indique, il s'agit du
dictionnaire VIDAL, mais a 'usage du
public, C’est a dire simplifié, clair, com-
préhensible par tous, tout en restant
d’un trés bon niveau informatif. Un
peu plus de 1400 pages détaillent
tous les médicaments actuellement
disponibles avec leurs posologies, les
précautions d’emploi, les effets in-
désirables, les modalités de prise, les
taux de remboursement. Complété
par la liste complete des génériques,
des noms des spécialités, d’'un lexique
de certains termes techniques, me-
dicaux, biologiques, d'un calendrier
de vaccinations, d’adresses utiles
(centres anti-poison, associations anti-
alcooliques ou concernant le SIDA
ou certaines maladies invalidantes)
il devrait constituer un outil pratique
et utile pour les familles.

M. Goutal

Prévenir le risque
nosocomial

La balade infectieuse
Dominique Lhuilier, Théodore
Niyongabo, Dominique Rolland
L'Harmattan 19,50 €

Venir a I'hopital pour y étre soigné
ety mourir d'une maladie qu'on n'avait
pas en y entrant apparait tragique-
ment absurde. Pourtant les infections
hospitaliéres sont courantes et diffi-
ciles a prévenir. Chaque année, en
France, 5 a 800 000 patients sont in-
fectés ainsi et 4000 déces sont re-
censés. La situation est similaire dans
le reste de I'Europe.

Quant aux pays en voie de dévelop-
pement, I'état des lieux est quasi
inexistant. Pourtant, dans des pays
ou le sida fait des ravages, I'immu-
nodépression majore le risque de
transmission d'infections tant du coté
des soignants que des patients. La
«balade infectieuse » ne distingue pas
ceux qui portent la blouse et les autres.
Ce livre présente une recherche-ac-
tion réalisée au CHU de Burundi pour
mieux connaitre ces risques et amé-
liorer la protection des malades, de
leurs familles et du personnel. La col-
laboration engagée avec I'ensemble
des acteurs de I'hopital illustre une
certaine approche de la prévention :
une approche coopérative, créative
et positive afin d’optimiser les res-
sources de chacun en termes de
connaissances, savoir-faire et moyens
disponibles ou a créer.

Villes et toxicomanies

De la connaissance a la
prévention

Sous la direction de Michel
Joubert,

Pilar Giraux-Arcella et Chantal
Mougin

Erés 30 €

Les auteurs s'attachent a analyser les
logiques de consommation de drogues
illicites dans les grandes villes, en te-
nant compte des contextes urbains,
sociaux et culturels (grandes villes de
la France métropolitaine, Guadeloupe,
New York, Londres, Charleroi... ).

A contre-pied des idéologies de la
prévention lourdement connotées
(hygiénisme, controle social, prohi-
bitionnisme), les références, les connais-
sances et les expériences sont ici ac-
tualisées dans la confrontation des
réflexions de sociologues, d’ethno-
logues et d’intervenants de terrain,
qu'ils travaillent a la « réduction des
risques », ou menent des actions lo-
cales de prévention ou des projets
plus ciblés.

Avec la participation de Patricia Bouhnik, Phi-
lippe Bourgois, Laila Cassubie, Patrick Dessez,
Didier Febvrel, Hervé Hudebine, Pascale Jamoulle,
Marie Jauffret-Roustide, Elise Longe, Anne M.
Lovell, Hervé Richard, Pierre Roche, Thomas Sau-

vadet, Christian Sueur, Céline Verchere, Pierre
Vidal-Naquet, Marine Zecca.

Developpement du projet P.A.C.T.

(Psychose Aider Comprendre Traiter) avec des patients schizophrenes,
dans un service intra hospitalier d’admission sectoriel (hospitalisations

libres et sous contrainte)

L’information est, de longue date, un des principaux
axes de travail de nos équipes soignantes.

Ce programme avait déja été développé a I'hopital Mar-
chant et nous avions la volonté de poursuivre ce qui avait
été entrepris.

Pourquoi un interét pour 'outil PA.C.T. ?

La tendance actuelle a diffuser, vulgariser, légiférer I'infor-
mation au patient (! doit s'accompagner d'une plus grande
disponibilité des soignants : cet atelier est un temps privilégié
d'échange autour de la pathologie mentale.

Le travail en groupe apporte une dynamique a la réflexion,
permet un partage des expériences avec un impact du
témoignage de l'autre indéniablement différent et parfois
plus important que l'avis du soignant, notamment pour
des patients pas encore engagés dans l'alliance thérapeutique
et plus identifiés a I'autre malade. Par exemple, un patient
banalisant les symptomes de la maladie a pu entendre un
autre patient s'étonner et relever le caractere pathologique
de son inactivité et de ses alcoolisations régulieres.

Le support vidéo nous a particulierement intéressé pour ces
patients dont le défaut des représentations peut étre un
des symptomes @). L'image nous semblait étre un inter-
médiaire pertinent. Certains patients dans le déni de leurs
difficultés ont pu s'identifier par quelques aspects a I'image
(seul ou avec l'interaction du groupe), d'autres, utilisant
encore leurs mécanismes de défense ont pu au moins
nommer la maladie; un des patient commentant la casset-
te nous déclarait avec détachement « les schizophrénes
entendent des voix, ont des difficultés de motivation et souvent
des relations compliquées avec leur famille ». Cette mise a dis-
tance constitue, tout de méme, une premiere avancée a
exploiter.

Quels objectifs ?

Notre objectif principal est de permettre au patient de
mieux comprendre et s'approprier la maladie sur un plan
psycho-éducatif, avec a terme, 'augmentation de I'obser-
vance au traitement, la diminution des rechutes, I'amélio-
ration de la qualité de vie.

Comment avons-nous mis en place ce
programme ?

Le groupe de travail a été constitué par les infirmier(e)s
volontaires du service, le cadre de santé, le praticien hos-
pitalier responsable de l'unité et l'interne.

Nous nous sommes réunis de fagon hebdomadaire pendant
deux mois, 'été 2003, pour « décortiquer » le contenu
des cassettes et fixer le cadre de notre travail.

Une parfaite connaissance du support a été posée comme
un pré-requis pour les soignants animateurs de l'atelier.
Les cassettes ont donc été visionnées plusieurs fois, discu-
tées, découpées, en précisant pour chaque séquence I'uti-
lisation que nous souhaitions en faire. Ce travail a permis
a I'équipe de s'approprier et d'optimiser I'outil P.A.CT.
D’autre part, notre souhait a été que tout le personnel
infirmier visionne les cassettes, de fagon a pouvoir répondre
aux réactions des patients, méme a distance des séances,
dans le service. Le nombre d'animateurs a été fixé a deux
minimum (deux infirmiers ou un infirmier et un interne).
L'indication de l'atelier P.A.C.T. est posée par le médecin
référent, sont concernés des patients schizophrenes (dia-
gnostic confirmé), cliniquement stables, clairement informés
du diagnostic.

L'atelier a lieu une fois par semaine, avec un ou plusieurs
patients (trois maximum).

Les séquences visionnées sont présélectionnées chaque
semaine selon la demande et I'évolution des patients.
Durant les séances, les extraits vidéo alternent avec une
discussion en fonction de la dynamique du groupe. La
durée des séances est de 30 a 45 minutes.

Quelles ont été nos difficultes ?

Nous avons été frein€ par les spécificités méme du service.
Il s'agit de patients hospitalis€s, ce qui peut sembler en
contradiction avec la nécessité de stabilité précitée.

Le risque est de poser l'indication trop précocement, a la fois
par rapport a la décompensation actuelle et par rapport a
I'histoire naturelle de la maladie.

En revanche, pour des patients présentant une pathologie
lourde, hospitalisés pour une longue période, pour lesquels
le projet de sortie demande des délais (cas notamment
d'un patient hospitalisé d'office pour un acte médico-légal),
cet atelier permet d’avancer sur le plan de la reconnais-
sance des troubles, parallelement au long travail de réha-
bilitation psychosociale traitant les conséquences de la
maladie.

De plus, une mobilisation réguliere des équipes a été difficile
au départ, d'une part parce qu'il s'agit d'un service d'ad-
mission ayant son lot d'activité urgente, d’autre part parce
que nous nous sommes heurtés a la réserve de certains
membres de I'équipe soignante.

En effet, cela suppose pour le soignant de s’exposer dans
une confrontation en face a face avec des patients psy-
chotiques, ayant des troubles de la communication, parfois
jusqu’au mutisme, d’'autant que ces difficultés sont poten-
tialisées par l'effet du groupe 3.

Rappelons que la plupart de nos patients sont hospitalisés
sous contrainte et que leur réticence est souvent grande par
rapport a la pathologie. L'animateur du P.A.C.T. aide le
patient a cheminer entre rejet et identification.

Ce déni, souvent présent au début de la maladie, peut
décourager les soignants, il permet pourtant au patient de
se protéger et doit étre travaillé avec précaution @ ; dans cer-
tains cas, nous avons utilisé la rediffusion d'extraits vidéo car
nous avons constaté que lors d'un premier passage, l'in-
formation avait été filtrée de fagon a n’en intégrer qu'une
petite partie (difficile de faire la part entre défense, her-
métisme et troubles cognitifs). Une autre étape délicate
peut étre celle ou le patient commence a s'identifier a
limage qu’on lui propose ; ceci peut étre tres angoissant, le
soignant doit étre sensible aux réactions de chacun et y
répondre de facon suffisamment contenante. Nous avons
I'expérience de séances tres difficiles ou régnait un climat
de tension extréme, avec un patient quasi mutique, refusant
la discussion mais tres avide de poursuivre le visionnage des
cassettes. Car, expliquer le trouble, c’est déja le reconnaitre
; ou en était-il de cette acceptation ? Quel aveu ne pouvait-
il pas encore nous faire ?

L'investissement dans ce projet est effectivement parfois
couteux sur le plan personnel mais il nous permet d’enri-
chir notre pratique et correspond, a notre avis, a la mission
du soignant en psychiatrie.

En ce qui concerne les patients, ils montrent beaucoup
d'intérét et d'assiduité pour cet atelier et, paradoxalement,
méme ceux qui rejettent le plus la maladie : citons le cas
d’un patient tres mal a l'aise pendant les s€éances, deman-
dant sans cesse I'horaire de fin, qui se renseignait toujours
avant de quitter la salle sur la prochaine date et s’y rendait
immanquablement.

Toutes ces contradictions ne sont-elles pas ce que 'on
dénomme, « 'ambivalence du patient schizophrene », ici
vécue et agie ?

Quel avenir pour PA.C.T. ?

Ce projet ne pourra avoir d'impact que s'il s'inscrit dans la
durée. Nous n'en sommes qu'a la mise en route.

Pour l'instant, aucune évaluation n'a été faite et notre pos-
tulat de base n'a pas encore été démontré : « informer est-
ce éduquer ? » ).

Si, actuellement, il nous parait naturel et satisfaisant en
terme d'éthique d’apporter aux patients les connaissances
que nous avons a disposition, nous pouvons nous ques-
tionner sur les conséquences que cette information aura
pour eux, entre souffrance et apprentissage. Un question-
naire va étre distribué aux patients ayant participé au
P.A.CT. dans le service pour qu'eux méme mesurent ['im-
pact du programme.

En conclusion, P.A.C.T. est un outil qui nous a paru inté-
ressant parce qu'il a été 'occasion de réflexions sur la ques-
tion tres actuelle de l'information au patient, il nous a per-
mis d’enrichir nos pratiques et il est un espace privilégié
d’échange pour les patients.

On peut tout de méme réfléchir sur le sens de l'information
donnée a un patient hospitalisé sous contrainte, car méme
si la participation au P.A.C.T. est libre, le contexte pese
forcément. Il faut garder cette notion a l'esprit pour pouvoir
travailler 'appropriation de la pathologie dans le respect du
patient. B

S. ASENSIO, C. CAMILLERI, C. FARUCH

Service de psychiatrie adulte, secteur 8, hopital Larrey, 31000 Tou-
louse.
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omme dans toutes les maladies

d’évolution chronique, l'informa-
tion concernant les troubles bipolaires
représente une aide fondamentale dans
la prise en charge de cette maladie.
Le trouble bipolaire représente un
enjeu important en terme de santé
publique car il s'agit d'un trouble grave
fait d'alternance, comme on le sait,
d’acces dépressifs et d’épisodes
maniaques qui entrainent une grande
souffrance du patient, de son conjoint,
de ses enfants et de son entourage.
Cette maladie est a l'origine d'un taux
de mortalité important puisque 15%
des patients présentant des troubles
bipolaires se suicident, correspondant a
un niveau de suicide trois fois supé-
rieur a celui de la population générale.
La mortalité est également importante
du fait de l'association a des pathologies
somatiques comme, par exemple, les
pathologies cardio-vasculaires et a des
comorbidités associées (alcool, drogue).
Il existe, par ailleurs, en particulier dans
les états hypomaniaques et maniaques,
des conduites a risques importantes
(accident de voiture, prise de risque).
Enfin, au décours de cette maladie,
peuvent apparaitre de nombreuses
complications médico-légales en rela-
tion avec I'exaltation et la mégalomanie
des patients (violence hétéro-agressive
a l'encontre du voisinage, en société,
souvent potentialisée par des consom-
mations d'alcool).
L'information représente aussi un enjeu
majeur car le diagnostic de trouble
bipolaire est souvent un diagnostic
errant pendant de trés nombreuses
années : il faut, en moyenne, huit ans
avant que le diagnostic soit parfaite-
ment posé par un médecin et donc les
traitements mis en route. La recherche
anamnestique reposant sur les antécé-
dents familiaux de dépression, de sui-
cide n'est pas toujours simple a réaliser.
Les épisodes hypomaniaques, certains
épisodes dépressifs peuvent passer
inapercus pendant de tres nombreuses
années. Des conduites alcooliques ou
toxicomaniaques peuvent cacher des
pathologies dépressives ou des équi-
valents maniaques, des équivalents
anxieux ou des troubles de la person-
nalité peuvent donner le change.
En tout état de cause, plus la maladie
est prise en charge précocement,
meilleurs seront les résultats et mineures
seront les complications secondaires a
cette maladie.
L'INFORMATION aupres des patients
aboutit, également, a optimiser les trai-
tements, traitements des épisodes aigus
et traitements a long terme de la pré-
vention des rechutes. Dans ce domai-
ne, les études concernant le Lithium
confirment, aujourd’hui, 30% d’amé-
lioration de qualité et 30% d’amélio-
ration partielle. Le Lithium, dans ces
pathologies, peut faire I'objet, égale-
ment, d’échec dans la prévention des
rechutes. Cependant, on continue a
penser qu’il a un role sur la préven-
tion du suicide.
Depuis la reconnaissance de I'efficaci-
té du traitement par Lithium dans cette
maladie, d’autres molécules sont appa-
rues comme €étant efficaces : les molé-
cules antiépileptiques Valproate, Car-
bamazépine mais également les
antipsychotiques.
En dehors des traitements pharmaco-
logiques, il s'avere indispensable de
mettre en place une prise en charge
psychologique.
Il s'agit, en effet, d'une maladie pluri-
déterminée qui présente des éléments
de vulnérabilité génétique mais aussi
des décompensations accompagnant
des évenements de vie et des facteurs
de stress.
Les co-morbidités dans cette pathologie
sont souvent tres €levées et il est néces-
saire de pouvoir rechercher tous les
autres facteurs associés.
L’enjeu de l'information est de main-
tenir un centrage sur le patient. Il
devient partie prenante du dispositif
éducatif. Cette éducation thérapeu-
tique est réalisée par des éducateurs

NERVURE

DE PSYCHIATRIE



N°7 - TOME XVIII - OCTOBRE 2005

DOSSIER : LINFORMATION DU PATIENT EN PSYCHIATRIE Bl 15

Information du patient bipolaire

du soin au sens large, médecin psy-
chiatre, médecin généraliste, infirmier
dans des lieux de soins qui deviennent
des lieux d'éducation : il s'agit de mettre
en ceuvre une véritable EDUCATION
THERAPEUTIQUE portant sur plu-
sieurs points.

*Le patient par rapport a sa maladie
dans le repérage du mode de début
de la maladie, de la phase d'état, de la
phase des complications, de la phase de
maintien, de suivi.

*La connaissance de la maladie : il s'agit
d’'une maladie d’évolution chronique
qui présente des acces aigus. Il est tou-
jours difficile pour les patients, comme
dans toutes les maladies chroniques y
compris les maladies somatiques, d’ob-
tenir une adhésion sur le long terme
a bonne observance thérapeutique,
seule chance de succes et de stabilisa-
tion. Il est impératif d'accompagner le
patient tout au long de cette évolution
marquée de moments optimistes, de
phases de désespoir, de renoncements
et parfois d'acceptation.

* Le statut du patient : le patient devient
un €leve aupres duquel on essaie de
développer les motivations et I'alliance
pour entrer dans le processus de soin,
sans oublier qu'il a des difficultés d'ap-
prentissage dans ce domaine : penser
que l'autre se trompe, que I'épisode
peut étre unique, qu'il est plus fort que
le génie évolutif propre de la mala-
die...

*'apprentissage des modalités de cette
prise en charge repose sur des mesures

psycho-éducatives destinées aux
patients, éventuellement a leur famille,
mesures explicitées par des profes-
sionnels de la santé formés, qualifiés.

Les informations dispensées au cours
de ces réunions se réalisent sur un
mode interactif ; y seront énoncées des
informations spécifiques sur la mala-
die, sur les traitements ainsi que des
mesures psychologiques en relation
avec cette maladie. Elles représentent
donc un acte thérapeutique qui ren-
force l'alliance thérapeutique. Les infor-
mations doivent étre claires, accessibles
a tous, consensuelles sur la maladie,
abordant différents themes en respec-
tant l'interactivité entre le patient et les
professionnels. Elles reposent, égale-
ment, sur la diffusion de documents
écrits, de documents sonores, de films,
de sites Internet ; elles vont permettre
I'élaboration et la reconnaissance du
trouble ; elles visent a faire accepter la
maladie et ainsi a améliorer la qualité
de l'observance du traitement grace a
une alliance thérapeutique. Les patients,
souvent d'évolution et d'ages différents
dans la maladie, vont s'auto-renforcer
dans la reconnaissance de leur souf-
france, dans la reconnaissance du
trouble voire dans 'amélioration des
symptomes. Ainsi, peu a peu le patient
doit devenir acteur de sa maladie et
changer certaines habitudes de vie,
assumer les contraintes d'une sur-
veillance réguliere, utiliser de facon
optimale les services de soins. Il s'agit

Trouble obsessionnel compulsif : la HAS définit les
criteres d’indication de la neurochirurgie
fonctionnelle

La Haute autorité de santé (HAS) propose, dans un rapport, des criteres d'in-
dication de la neurochirurgie fonctionnelle, ou stimulation cérébrale pro-
fonde, dans le trouble obsessionnel-compulsif (TOC), mais rappelle que cette
technique est encore en cours d'évaluation*.

A la demande de la Direction générale de la santé (DGS), la HAS a conduit
une étude d’évaluation technologique afin de préciser les patients candidats
a la stimulation cérébrale profonde, technique neurochirurgicale. Les traite-
ments conventionnels -antidépresseurs sérotoninergiques, thérapies com-
portementales et cognitives ainsi que I'association de ces deux traitements-
peuvent améliorer les deux tiers des patients et en guérir environ 20%. La
stimulation cérébrale profonde s'adresse donc aux patients résistants, c’est-a-
dire qui présentent une réduction de moins de 25% des scores sur I'échelle
Y-BOCS (Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale) alors qu'ils suivent un
traitement médicamenteux et une psychothérapie « depuis au moins 5 ans »,
ou aux patients intolérants. En outre, le pronostic doit étre « consideré comme
mauvais en I'absence d'intervention ».

Les patients candidats doivent étre agés de plus de 20 ans et de moins de
65 ans, avec une maladie qui évolue depuis au moins 5 ans. Il faut qu'ils pré-
sentent une « souffrance significative et sévere ainsi qu’une altération majeure
du fonctionnement psychosocial, attestées par I’évaluation clinique et la psy-
chomeétrie ». En cas de comorbidité (troubles de I'humeur, troubles anxieux,
syndrome de Gilles de la Tourette..), celle-ci doit étre traitée de maniere ap-
propriée. Enfin, le patient doit donner son consentement €éclairé pour parti-
ciper a un programme d'évaluation préopératoire et au programme de ré-
habilitation postopératoire a long terme, ce dernier devant également étre
accepté par le psychiatre référent. Par ailleurs, les conditions d’organisation
nécessaires (équipements, caractéristiques des services hospitaliers, ressources
humaines) aux procédures de stimulation cérébrale profondes, établies en
2002 pour la maladie de Parkinson, s’appliquent au TOC.

Des resultats prometteurs qui restent a confirmer

Ces criteres pourraient évoluer puisque la neurochirurgie fonctionnelle dans
les TOC est encore balbutiante. La HAS juge les résultats « prometteurs mais
preéliminaires », soulignant qu'il reste des questions essentielles a résoudre
telles que la cible cérébrale optimale a stimuler chez ces patients ou I'effica-
cité a long terme. L'agence rappelle qu'une étude francaise nationale multi-
centrique a été mise en place dans le cadre du Programme hospitalier pour
la recherche clinique (PHRC) 2004 pour répondre aux questions restées en
suspens. Dans la littérature, la HAS n’a trouvé qu’une dizaine de patients
dans le monde traités par stimulation cérébrale profonde, avec un suivi de
18 mois en moyenne. Certains résultats « peuvent étre considérés comme po-
sitifs » mais sont « partiels pour la plupart d’entre eux ».

Les données disponibles sur la stimulation cérébrale profonde proviennent
des expériences dans d'autres pathologies, la maladie de Parkinson, le trem-
blement essentiel, la dystonie, I'épilepsie ou le syndrome de Gilles de la Tou-
rette. Le rapport de la HAS fait, également, une synthese des connaissances
sur les TOC, rappelant qu’environ 2% de la population frangaise adulte se-
rait atteinte, ce qui ferait des TOC la quatrieme pathologie psychiatrique la
plus fréquente apres les troubles phobiques, les troubles liés aux toxiques (al-
cool et drogue) et les troubles dépressifs. H F.C

*TOC resistants : prise en charge et place de la neurochirurgie fonctionnelle, rapport de 80
pages et synthése de 6 pages, téléchargeables sur www.has-sante.fr)

donc, peu a peu, de faire reconnaitre la
chronicité de cette maladie qui néces-
site un suivi et un traitement au long
terme.

Par ailleurs, les objectifs peuvent étre,
également, de reconnaitre précocement
les symptomes d'une récidive, symp-
tomes classiques marqués par la recon-
naissance de I'insomnie, un début d'hy-
peractivité mais aussi les premiers
symptomes spécifiques connus ou
reconnus soit par le patient, soit par
son environnement. La connaissance
plus précise de ces épisodes amene a
agir sur certains déterminants, égale-
ment a agir sur la gestion de la vie. A
terme, C'est par I'établissement et par le
maintien d'une alliance thérapeutique
que va s'établir une relation de qualité
renforcant les motivations et 'implica-
tion du traitement grace a un bon
niveau d’'information, a une bonne
connaissance des risques de la mala-
die et des objectifs du traitement.

Au cours de ces réunions seront abor-
dés un certain nombre de themes
concernant la démystification d'idées
fausses, d'informations générales sur
les traitements et sur les conséquences
d’'un arrét inopportun du traitement.
Il faut ainsi dénoncer certaines stratégies
conscientes ou inconscientes des
patients bipolaires qui, voulant a cer-
taines phases hypomaniaques éviter le
renouvellement de la prescription des
traitements, arrivent a escamoter pour
des fausses raisons des rendez-vous et
a s'extraire du systeme de soin. L'exal-
tation hypomaniaque plus confortable
est recherchée au dépend d'une obser-
vance réguliere. Le groupe peut, éga-
lement, proposer des systemes d'auto-
évaluation portant sur la courbe de
I'humeur, la courbe du sommeil, le
tableau récapitulatif des évenements
de vie et plus récemment, comme l'a
proposé un patient, un diagramme fait
a posteriori et mettant en corrélation
I'état d’exaltation et le niveau des
dépenses financieres réalisées au cours
des mois précédents.

Certains déterminants sont aujourd hui
bien connus pour étre essentiels,
comme des regles d’hygiene de vie, le
respect des rythmes de sommeil, la
diminution des excitants, la diminution
de la charge de travail et du surmena-
ge, le respect des rythmes sociaux ;
préférer une qualification profession-
nelle un peu inférieure a ses compé-
tences propres pour diminuer le stress
au travail, favoriser I'expression émo-
tionnelle au sein des familles pour favo-
riser de meilleurs échanges intra-fami-
liaux tout particulierement conjugaux
permettant de désamorcer certains €pi-
sodes. Il parait plus difficile de pouvoir
réguler ces phénomenes au cours de la
phase hypomaniaque du fait du senti-
ment d’exaltation mégalomaniaque, de
I'apparition d'un certain nombre de
préoccupations par exemple d'ordre
religieux, philosophique qu’au décours
de la dépression ou les actions sur la
mobilisation, I'activation, 'encourage-
ment, la resocialisation permettent par-
fois de dépasser ce cap difficile.

En fait, la révélation du diagnostic n'est
pas suffisante ; elle passe par la connais-
sance, |'acceptation et la reconnaissan-
ce du trouble de la maladie, de son
handicap, des traitements, ceci par des
échanges réciproques entre les patients,
mais également grace a la lecture de
livres et de documents divers comme
par exemple le livre de K. Jamison, psy-
chiatre décrivant elle-méme ces diffé-
rentes phases puisque porteuses de la
maladie. Il faut souligner que le déficit
relationnel est un des composants du
trouble bipolaire le plus lent a se nor-
maliser et que cette capacité réduite
de réintégration sociale concerne sur-
tout le rapport avec l'autre, contraire-
ment aux idées recues.

Ces groupes peuvent, également, orien-
ter vers des groupes d’entraide favori-

sant 'augmentation de I'estime de soi,
I'amélioration du fonctionnement social
de l'individu et a terme permettre une
réintégration plus rapide ainsi qu'une
meilleure qualité de vie. Meilleur sera
le fonctionnement social, meilleure sera
l'adaptation sociale, meilleure sera sans
doute la qualité de vie et la diminu-
tion du risque d'une rechute.

La parole circule tres librement dans
ces groupes. Les préoccupations et la
nature du discours sont différentes
spontanément du contenu des entre-
tiens médicaux.

Les groupes agissent donc sur plusieurs
variables : d'abord la capacité du patient
a communiquer, a exprimer ses idées,
a comprendre que d'autres sont pas-
sés par la méme souffrance, ont évolué
favorablement ; ensuite il transforme
le malade exécuteur passif d'instruc-
tions souvent mal comprises en une
personne qui s'assume dans un role
actif se sentant moins seul et moins
isolé dans sa souffrance. La parole est
souvent facile dans le groupe, expri-
mant avec sincérité sa vie intime et son
cheminement affectif.

Au total, les résultats de ces groupes
renforcent l'alliance thérapeutique mise
en place dans la relation individuelle
meédecin/malade, soignant/malade per-
mettant une meilleure connaissance
de la maladie, donc une meilleure
observance des traitements, une
meilleure connaissance des facteurs
déclenchants, a plus long terme une
réduction du nombre de rechute
maniaque et de la durée d’hospitalisa-
tion, une amélioration du fonctionne-
ment social. On peut donc dire que
l'intérét de ces groupes est tres fort
pour aider nos patients bipolaires a
s'inscrire dans la durée dans la gestion
de leur maladie et permettre, comme
dans toutes les maladies chroniques,
de mieux vivre ce qui peut représenter
une amputation partielle de sa vie. lls
vont aider le patient a faire un long
travail de reconnaissance grace a la
consolidation de l'alliance thérapeu-
tique et tirer, par la-méme, des béné-
fices directs concernant la qualité des
hospitalisations lors des décompensa-
tions, mais, également, la qualité de la
vie dans les phases intercurrentes des
épisodes aigus. Le soutien par la pré-
sence dans les groupes des proches du
malade va permettre un meilleur dia-
logue au sein des familles et, peut-étre,
le désamorgage précoce d'épisodes qui
auraient décompensé sur un mode plus
aigu s'il y avait eu une moins bonne
compréhension réciproque et le main-
tien d'un dysfonctionnement relation-
nel.

L'évaluation de ces groupes a montré,
aujourd’hui, une réduction du nombre
des rechutes maniaques et de la durée
d’hospitalisation. Cependant, ['efficaci-
té de ce travail s'avere moins marquée
sur la prévention des rechutes dépres-
sives. Il aide les patients a surmonter
le handicap socio-professionnel généré
par la maladie et tente de lutter contre
un probleme morbide qui engendre
une chronicité. Le patient acteur de sa
maladie, acteur de ses soins subit moins
les aléas d'un trouble dont les consé-
quences sont extrémement destruc-
tives tant pour lui dans sa vie mais,
également, pour ses proches, sa famil-
le et son milieu professionnel. W

Catherine AMOYAL-FARUCH?,
Pascal MARIE*,
Adam NEUWALD**

*Praticiens Hospitaliers Secteur 8
**Assistant Généraliste Secteur 8
CH G. Marchant.
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Travail et Génétique

De la sélection préventive a la
prévention sélective

Sophie Douay

Préface du Pr. Pierre-Yves
Verkindt

L'Harmattan

Les progrés de la médecine molécu-
laire appliqués en milieu de travail
nourrissent d’énormes espoirs en
terme d’évitement de la maladie en
amont pour certains, et pour d'autres,
d’affreuses craintes d’émergences
d’une sorte de « bio-cratie » ou « géno-
cratie », au sein de laquelle les régles
et les valeurs seraient réexaminées
a la lumiére de critéres biologiques
et génétiques, auxquels le caractere
scientifique conférerait une sorte de
valeur absolue. Au dela des fantasmes
des uns et des autres, le développe-
ment des tests génétiques en milieu
de travail, constituerait un marché
important pour les promoteurs et dis-
tributeurs concernés.

Sila loi interdit les discriminations en
raison de I'état de santé des salariés,
la question de la qualification du re-
cours aux tests génétiques, en milieu
de travail, de pratique discriminatoire
peut étre discutée.

En outre, si les textes européens et
nationaux donnent priorité a la preé-
vention primaire, environnementale,
il semble que I'approche actuelle de
la prévention, en se voulant de plus
en plus pluridisciplinaire, ne puisse
exclure une intégration croissante du
paramétre génétique a la notion de
«risque professionnel », sinon pour lui-
méme, du moins en combinaison
avec le parametre environnemental.

Trisomie et handicap

La parole des jeunes :
configurations et itinéraires
Jean-Sébastien Morvan, Nathalie
Auguin, Valérie Torossain
Editions du CTNERHI, 14,60 €

Cet ouvrage est le résultat d'une dé-
marche de recherche menée au dé-
but des années 2000 qui se penche
sur I'évolution des jeunes adolescents
et adultes trisomiques 21. Leur de-
venir personnel, social, scolaire, pro-
fessionnel est pris en considération
sur fond de toile d'ajustements psy-
chologiques tant dans le rapport a
eux-mémes qu’'a celui de leur envi-
ronnement et de leur entourage.
L'approche est psychodynamique afin,
au travers des faits et des conduites
relatés par les jeunes de repérer les
mouvements psychiques qui ont ac-
compagné leur désir de grandir, de
mettre en relief les allers et retours
avec les proches familiaux, profes-
sionnels, pairs et de voir comment
se réalisent ou pas, ou peu, les phé-
nomeénes d’insertion, les souhaits
d’autonomie, les recherches affec-
tives dans le rapport a soi comme
dans le rapport a l'autre. Ces situa-
tions sont analysées dans leur glo-
balité entre les composantes psy-
chologiques et les dimensions
environnementales la ou s'élaborent
et se construisent la représentation
de soi et I'estime de soi.
Paradoxalement, le devenir de I'ado-
lescent et du jeune trisomique a été
peu étudié. Cette période est parti-
culierement cruciale car elle comporte
un certain nombre de choix. Il s"agit,
dans cette perspective, de retracer
leurs itinéraires scolaire et profes-
sionnel au travers de continuités et
de ruptures, de les situer dans leur
fonctionnement individuel et social
(capacités d’autonomie et d'insertion),
de dégager ce qu'il en est de leurs re-
présentations et de leur vécu (image
et estime de soi), de qualifier leur po-
sition et leur dynamisme de sujet en
devenir (capacité a étre seul et pro-
jets).
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La folie protege-t-elle de la
maladie ?

Revue Francaise de
Psychosomatique 2005, n°7
Presses Universitaires de France
26 €

Le titre de ce numéro peut surprendre
par le rapprochement qu’il propose
entre deux univers de référence aussi
différents que la folie et la maladie
somatique, d'autant plus qu’il sug-
gere aussi I'idée que le premier pour-
rait protéger du second.

Le dossier présenté cherche a ap-
profondir ce qu'il en est, du point de
vue de ['économie psychosomatique
des relations entre la folie en tant
que solution psychique et la somati-
sation en tant que solution soma-
tique.

L'une des contributions fait le point
sur les connaissances actuelles au su-
jet des rapports entre psychose et so-
matose, du point de vue psychia-
trique. Selon les résultats de cette
étude, qui doivent étre évalués avec
prudence, les patients psychotiques,
contrairement aux idées recues, au-
raient une authentique vulnérabilité
somatique. La décompensation so-
matique intervient, le plus fréquem-
ment, chez eux dans des moments
de rupture de I'équilibre précédem-
ment établi entre leur fonctionne-
ment mental psychotique et leur en-
vironnement objectal. Ces observations
de nature psychiatrique vont dans le
méme sens que les conceptions dé-
veloppées, depuis longtemps, par les
psychosomaticiens de I'Ecole de Pa-
ris, qui soulignent la valeur protec-
trice de la mentalisation vis-a-vis du
fonctionnement somatique.

Les autres articles de ce numeéro illus-
trent aussi ce point de vue en élar-
gissant la notion de folie au-dela des
limites psychopathologiques des psy-
choses classiques.

G. Szwec a repris, d'une maniere syn-
thétique, les rapports entre folie et
maladie somatique, en s’appuyant
sur le modele classique de Pierre
Marty, pour en déduire les consé-
quences possibles tant au point de
vue clinique que théorique. Les ob-
servations psychosomatiques mon-
trent, assez régulierement, chez cer-
tains patients, des mouvements de
bascule d'un registre psychopatho-
logique a un registre physiopatholo-
gique.

Le modele économique permet une
intelligibilité nouvelle de ces obser-
vations psychosomatiques, dans la
mesure oul les expressions psychiques
et somatiques peuvent étre congues
en termes de solutions défensives in-
dividuelles. Dans cette optique, le
«choix » ou, plutt, la nécessité de re-
courir a I'une d’entre elles dépend
des conditions économiques locales
et temporelles autant que des apti-
tudes individuelles.

Socio-anthropologie des
joueurs d'échecs

Jacques Bernard
L'Harmattan, 24 €

Mené a partir d'une enquéte réalisée
selon le principe de 'observation par-
ticipante, cet ouvrage apporte un
éclairage sur un groupe social mé-
connu, celui des joueurs d'échecs fran-
cais. L'étude porte sur différents as-
pects : les joueurs amateurs, les clubs
d'échecs, les relations sociales qui se
nouent lors des compétitions et, plus
spécifiquement, les joueurs d’échecs
professionnels dont le métier, la vie
privée, les comportements de loisir
témoignent de ce que la pratique du
jeu rejaillit sur toutes les facettes de
leur existence. Cet examen de la place
des joueurs d’échecs dans la société
est enrichi par une recherche sur la
représentation du jeu dans la littéra-
ture, le cinéma, les médias.

D ans la plupart des maladies chro-
niques, le traitement médicamen-
teux est la « pierre d'angle » de la stra-
tégie thérapeutique. Il nécessite donc, a
cet égard, la plus grande attention si
l'on veut assurer une bonne stratégie de
soins qui se construira au fil du temps
entre I'équipe soignante pluridiscipli-
naire et le patient.

La prise en charge des troubles psy-
chotiques représente, en terme de santé
publique et sur le plan humain et social,
un enjeu considérable mais ce proble-
me devient encore plus préoccupant
quand on sait que la non-observance
du traitement médicamenteux, princi-
pale cause de rechute ou de désociali-
sation, atteint plus de 50% des patients
en ambulatoire.

L'équipe pluridisciplinaire qui accom-
pagne le patient psychotique doit alors
considérer les causes de ce phénome-
ne actuellement bien décrites (I 4 et
s'efforcer d’ceuvrer pour transformer
dans ce pronostic ce qui peut étre évi-
table.

Depuis une dizaine d’années, notre
mission de pharmacien @), qui définit
notre role de « professionnel du médi-
cament », nous a poussés a formaliser
concretement ce role dans la chaine
du soin en milieu hospitalier.

Notre démarche s'est déroulée en plu-
sieurs étapes.

La premiere étape a consisté a per-
mettre d'identifier le pharmacien hos-
pitalier comme personne-ressource
dans l'information sur les médicaments
vis-a-vis des partenaires soignants
(médecins, infirmiers) et des patients.
Un bulletin d'information trisannuel
destiné aux soignants, des fiches d'in-
formation sur les psychotropes ont été
rédigés par un groupe de pharmaciens
hospitaliers appartenant au Réseau
P.IC. ® puis validés localement par
des psychiatres. Ces fiches ont été €éla-
borées suivant les recommandations
de 'ANAES(5), décrivant le bénéfice
thérapeutique attendu tout en évo-
quant les effets iatrogenes potentiels
et la conduite a suivre. Elles signalent
également les précautions a prendre
et les éléments principaux de la sur-
veillance du traitement.

La fiche d'information est un support
concret destiné au patient a qui elle
est remise personnellement par son
médecin, son pharmacien ou un infir-
mier. Toutefois, cette fiche d'informa-
tion ne peut se substituer a l'informa-
tion orale qui doit étre initiée par le
psychiatre au cours de la consultation
car elle est le fondement méme de l'al-
liance thérapeutique sur laquelle s'éta-
blira la démarche de soins. La fiche
d'information est aussi la « trace » maté-
rielle d'une démarche d’information
dirigée vers le patient.

La deuxieme étape de notre démarche
a consisté a mettre au point une
méthode d'éducation pharmaco- thé-
rapeutique intégrée dans la démarche
de soins.

Cette méthode s'appelle « L’Atelier du
Medicament » 3. Elle a débuté dans les
années 1994-1995 au Centre Hospi-
talier G. Marchant a Toulouse avec C.
Fabre pharmacien, et au Centre Hos-
pitalier des Pyrénées a Pau avec M.L.
Biscay pharmacien.

Apres plusieurs années qui ont permis
de mettre au point cette méthode qui
s'est montrée efficace et relativement
facile a mettre en place, elle est en train
de s’étendre dans plusieurs établisse-
ments de santé mentale grace a une
formation professionnelle qu’a suivi
une centaine de pharmaciens de 2002
a 2004.

« L’Atelier du Médicament » est une
activité thérapeutique sous la forme
d’'un groupe de paroles, animé par un
pharmacien en collaboration avec une
infirmiere. Ce groupe réunit 8 a 10
patients choisis par 1'équipe de soins
(psychiatres et infirmiers) suivant leur
aptitude a pouvoir participer au grou-
pe et recevoir des informations ou
suivre plusieurs séances.

En effet, deux types d'ateliers sont pro-

La place du Pharmacien dans

'information et I'éducation

thérapeutique du patient

posés : ils correspondent a 2 niveaux
d'approfondissement des connaissances
par les patients.

L’atelier de type informatif qui a lieu 1
fois/mois dans un service d’hospitali-
sation complete ou participent des
patients qui souhaitent compléter les
informations qu’ils ont regues des
médecins ou infirmiers. Cet atelier est
également proposé aux patients avant
leur sortie de I'hopital.

L’atelier de type éducatif qui est propo-
s€ au méme groupe de patients, réunis
suivant leur profil pathologique et leurs
besoins. L'atelier se compose de 6 a 8
séances hebdomadaires de 1 heure.
Un programme est adapté suivant les
besoins des patients : connaissance des
neuroleptiques, des antidépresseurs,
régulateurs de 'humeur, anxiolytiques,
hypnotiques, reconnaitre les effets thé-
rapeutiques, les signes de la maladie,
les effets indésirables et les solutions
préconisées, la durée du traitement, la
prévention des rechutes, etc.. ..

Les objectifs de cette méthode éduca-
tive sont bien ciblés sur le patient. Il
s'agit, en effet, de :

- permettre au patient de vérifier ses
connaissances sur le traitement et de les
enrichir,

- laider a s'approprier son traitement en
tant qu’objet utile a sa santé,

- l'aider a devenir acteur (connaitre son
role, créer des attitudes, développer sa
confiance),

- renforcer l'alliance thérapeutique donc
l'observance médicamenteuse.

Le role spécifique du
Pharmacien dans cette
approche therapeutique

Le pharmacien dans sa formation de
« professionnel du médicament » peut
mettre au service du soin destiné aux
patients, ses qualités de pharmacien
clinicien et de technicien du médica-
ment. Nous citerons certains exemples :
- il aide le patient a rechercher les béné-
fices thérapeutiques tout en lui expli-
quant les actions du médicament,

- il aborde les effets indésirables en
aidant le patient a les identifier, les
exprimer, pour trouver les solutions
avec le prescripteur,

- il aide a faire repérer les signes de la
maladie tout en permettant de diffé-
rencier les effets iatrogenes des symp-
tomes liés a la pathologie,

- il explique l'intérét du traitement, sa
durée, les risques liés a l'arrét et permet
ainsi de renforcer |'observance.

- il éduque au bon usage des médica-
ments, et met en garde des risques liés
a l'usage des drogues, de l'alcool, et de
I'abus de certains psychotropes.

- il dédramatise et permet de resituer la
place du médicament dans le soin
d’'une maladie chronique : accepter la
maladie, apprendre a vivre avec le trai-
tement.

En amont de I'éducation, et au cours
du suivi thérapeutique pendant I'ate-
lier, son role se situe avec les prescrip-
teurs et les infirmieres dans I'évalua-
tion thérapeutique interdisciplinaire,
pour favoriser le bon usage des médi-
caments. Il est, en effet, nécessaire,
comme l'indique le rapport de la DGS,
de « s'assurer de I'efficacité des traite-
ments recommandeés et de leur valida-
tion, avant de les inclure dans une
demarche d’éducation thérapeutique ».
Par sa formation professionnelle et sa
mission de dispensateur des médica-
ments, le pharmacien analyse d’abord
la prescription médicale mais c’est en
approchant et écoutant le patient qu'il
sera le plus pertinent sur cette analyse
dont il pourra discuter les points d'éva-
luation et de suivi avec le prescripteur
et I'équipe soignante.

L'observance du traitement sera d’au-
tant facilitée, si le schéma thérapeu-
tique est simple : formes galéniques
adaptées, nombre de prises limité au
minimum, rythme d’administration
adapté au rythme de vie du patient.

Il sera particulierement important d'évi-
ter les redondances pharmacologiques
qui peuvent étre source de iatrogénie,
la prolongation de correcteurs non
indispensables au bout de quelques
mois, et la durée des hypnotiques trop
souvent mal utilisés.

l'analyse sur 3 items :

1. comportement vis-a-vis du traite-
ment

2. représentations du médicament par
le patient

3. connaissance des effets indésirables
31 paires de questionnaires ont été
analysées.

Le score est donné par 'augmentation
du pourcentage de réponses justes,
entre les 2 questionnaires pour chaque
patient. L'évaluation statistique des ate-
liers éducatifs de patients psychotiques
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Evaluation de la méthode
« Atelier du médicament »

« Les bénéfices doivent étre attendus en
terme de résultats directs : modifica-
tion des savoirs et des comportements,
amélioration de la santé et qualité de
vie du patient en terme de consé-
quences économiques : diminution des
couts, augmentation du cout/efficacité
des dépenses de santé ».

Notre évaluation s’est portée, dans un
premier temps, sur les modifications de
comportements des patients ayant suivi
un cycle complet d'Atelier (7 s€ances en
moyenne), a 'aide d'un questionnaire
qui leur est remis a la premiere séance,
puis a la derniére séance.

Ce questionnaire comporte une quin-
zaine de questions regroupées pour

stabilisés montre une amélioration des
scores significative :

- item 1 : amélioration 10 a 20%,

- item 2 : amélioration de plus de 10%,
- item 3 : I'amélioration est d’environ
30%.

Un questionnaire de satisfaction des
patients vis-a-vis de « l'atelier du médi-
cament », indique un taux de réponse
positive de 80 % des patients.

Conclusion

Selon le rapport de 'O. M. S,, I'édu-
cation thérapeutique doit étre un « pro-
cessus continu et intégré aux soins ».
Cette approche, légitime et incontour-
nable, renforce la nécessité de la coor-
dination des professionnels de santé
autour de la prise en charge des
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patients . Le pharmacien, par sa posi-
tion professionnelle neutre dans la rela-
tion thérapeutique, peut ainsi permettre
une synergie des complémentarités pro-
fessionnelles du médecin référent et
de I'équipe infirmiere. En jouant son
role spécifique vis-a-vis du traitement
sur la scene du soin, il incite et renfor-
ce également les partenaires a jouer
leur role singulier dans la chaine de
l'information et de I'éducation théra-
peutique Hn
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Les maladies cérébrales ont coiité
386 milliards d’euros en Europe en 2004

Les maladies du cerveau ont couté 386 milliards d'euros en 2004 dans 'Union
européenne ainsi qu'en Islande, Norvege et Suisse, selon une étude publiée
dans I'European Journal of Neurology.*

Le poids économique réel des maladies cérébrales (neurologiques, psychia-
triques, addictions, tumeurs cérébrales) en Europe est probablement sous es-
timé puisque les données publiées manquent a la fois pour les anciens et les
nouveaux Etats membres. Patrik Andlin-Sobocki de I'Institut Karolinska a
Stockholm et ses collegues ont tenté de faire un bilan, tout en prévenant que
certains résultats sont probablement discutables puisque les méthodes d'éva-
luation utilisées dans les différentes sources exploitées sont hétérogenes.
Pour les 25 pays de I'UE, I'lslande, la Norvege et la Suisse, ils ont estimé que
127 millions de personnes sur un total de 466 millions d’adultes (27,25%)
étaient atteintes d'une ou de plusieurs maladies du SNC en 2004. Selon les
pays, la prévalence varie de 19% (Espagne) a 36% (Pays-Bas).

Les auteurs notent que la prévalence est la plus élevée dans certains pays du
Nord de I'Europe (Pays-Bas, Norvege, Suede et Allemagne) tandis qu’elle est
plus basse dans certains pays du Sud (France, Italie, Espagne). Les maladies
les plus fréquentes sont d’ordre psychiatrique, les troubles anxieux (trouble
panique, phobies, trouble obsessionnel-compulsif, anxiété généralisée) tou-
chant 41 millions de personnes et les troubles de I'humeur (dépression, trouble
bipolaire) 21 millions.

L'addiction touche au total 9 millions d’Européens, en comptant la dépen-
dance aux substances illicites et 'alcoolodépendance. Ce chiffre atteindrait
37 millions en y ajoutant la dépendance tabagique. La maladie neurologique
la plus fréquente est la migraine, avec une estimation de 41 millions de cas.
Parmi les pathologies les moins prévalentes figurent la sclérose en plaques
(380 000 cas) et les tumeurs cérébrales (135 000 cas).

Le cout de la dépendance nicotinique, qui na pas été incluse dans cette éva-
luation, est de 15 milliards d’euros supplémentaires. Les céphalées n'ont pas
été prises en compte car il n'existe pas de données disponibles en Europe.
Selon une extrapolation des chiffres américains, elles pourraient représenter
46 milliards d’euros supplémentaires.

Les maladies mentales (maladies psychiatriques et addictions) représentent
62% du cout total (239,5 milliards d'euros), les maladies neurologiques 21,7%
(84 milliards), les démences (considérées a la fois comme un trouble neuro-
logique et mental) 14,3% (55 milliards) et les maladies neurochirurgicales
(tumeurs, trauma cranio-cérébraux) 2% (7,5 milliards). Sur le cout total, les
dépenses médicales directes totalisent 136 milliards d’euros (35%), dont 78
milliards pour les hospitalisations (20% du total), 45 milliards pour les consul-
tations (12%) et 13 milliards pour les médicaments (3%). Les couts médi-
caux indirects (transport, soins paramédicaux, soins informels...) représentent
72 milliards d’euros (18,6%). Les couts indirects, représentant notamment
les jours non travaillés et la perte de productivité causés par un handicap per-
manent et la mortalité, s'élevent a 179 milliards d’euros (46,4 1%). Parmi ces
couts, l'assistance sociale aux patients représente a elle seule 52 milliards d’eu-
ros (13% du cout total). L'évaluation du poids économique a été réalisée a
partir de données allant, au plus tard, jusqu’au tout début des années 2000
et en prenant en compte les maladies les plus prévalentes et une partie seu-
lement des couts indirects. Pour les démences leur cout augmente de 25%
avec les soins informels (dispensés notamment par les familles).

Un coiit de 41,3 milliards d’euros en France

Les auteurs détaillent les couts par pays, principalement en raison du niveau
du revenu national. Le cout total des maladies du cerveau pour la France en
particulier est évalué a 41,3 milliards d’euros, dont 40,7% de cotts médi-
caux directs, 14,4% de couts médicaux indirects et 44,9% de couts indirects.
Le coltt moyen par habitant est estimé a 829 euros. Les maladies cérébrales
recoivent « seulement » 15% des dépenses médicales directes et représentent
8% des ventes totales de médicaments. Les résultats montrent que les ma-
ladies neurologiques sont, probablement, parmi les pathologies les plus cou-
teuses en Europe alors qu’elles n‘ont requ que 8% du budget du 5¢me pro-
gramme-cadre européen de recherche.
Les données actuelles sont disparates et insuffisantes, justifiant d’autres études
épidémiologiques et médico-économiques, d’autant plus que les modes de
prise en charge et les traitements évoluent. Financé par Lundbeck, ce rap-
port est publié dans un supplément de |'European Journal of Neurology qui
présente également des évaluations détaillées pour douze maladies du cer-
veau (addictions, troubles de I'humeur, troubles anxieux, démence, épilep-
sie, migraines et céphalées, SEP, maladie de Parkinson, psychoses, AVC et
trauma). Il a été initié par I'European Brain Council (ECB) qui regroupe des
neurologues, psychiatres, neurochirurgiens, chercheurs en neurosciences, psy-
chologues, associations de patients et laboratoires pharmaceutiques. Cet or-
ganisme a pour objectif de promouvoir la recherche sur le cerveau. B
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Groupe de parole destineé aux parents
de personnes atteintes de troubles

psychotiques

otre expérience clinique au quo-

tidien, les études statistiques le
confirmant, révele I'importance de la
collaboration avec le milieu familial
dans le pronostic évolutif des psychoses
chroniques. En effet, la qualité de I'en-
vironnement familial, son implication
éclairée et son adhésion au projet de
soin participent favorablement a la prise
en charge globale du patient psycho-
tique.
De méme, de nombreuses situations
cliniques nous confrontent a la souf-
france psychique propre aux parents
parfois dans l'incapacité a initier une
démarche individuelle aupres d'un soi-
gnant.
Fort de cette double expérience et en
réponse a une demande pressentie,
nous avons créé un espace de parole
s'adressant a ces parents en difficulté
avec leur proche malade. Il s'agit d'une
séance mensuelle d'une durée de deux
heures co-animée par un médecin et
un infirmier. Ces rencontres s'inspirent
librement d'un programme canadien
de réhabilitation psychiatrique « pro-
famille ».
Le niveau informatif voire psycho-édu-
catif du schéma canadien nous semble
étre redoublé d'un niveau psycho-dyna-
mique au sens d'une mobilisation des
systemes défensifs. Nous nous effor-
cerons d'illustrer cette double polarité
de notre approche.
La demande parentale émerge parfois
dans un contexte d'urgence impérieu-
se en situation « bruyante » de décom-
pensation inaugurale ou récidivante du
proche malade. En effet, notre propo-
sition « retardée » ne colmate pas I'im-
médiateté de cette breche dans la
constellation familiale. Une certaine
maturation de la demande nous parait
aussi étre un garant d'une implication
soutenue, c’est-a-dire s'inscrivant dans
une autre temporalité que celle de Iim-
médiateté primaire. Dans d’autres situa-
tions, la demande doit étre sollicitée
face a un épuisement familial voire des
contre-attitudes et/ou un rejet progressif
du proche malade sujet a la chronici-
sation d'une symptomatologie négative
plus insidieuse. La désimplication fami-
liale contribue a la désinsertion psy-
chosociale du malade. C'est souvent
dans ces cas que nous essayons de
« résusciter » une demande aidé par le
bénéfice d'une protection groupale.
L'acceés au groupe présuppose donc
un travail préliminaire réalisé par le
psychiatre traitant du proche malade.
Notre stratégie s'integre dans un dis-
positif de liaison entre les différents
intervenants.
L’entourage familial est, sans cesse, mis
a I'épreuve par les manifestations psy-
chopathologiques du sujet psychotique
dont on connait le caractere usant car
résistant (aux traitements). La famille
peu avertie est souvent dépassée dans
ses capacités de réponse adéquate
quand elles ne sont pas défaillantes
voire franchement contributives a la
pathogénie. Elle ne parvient pas tou-
jours a resituer les symptomes dans le
contexte de la pathologie psychotique,
les reléguant plus facilement au rang
de troubles caractériels. De méme que
les signes précurseurs d'une rechute
ne sont pas toujours repérés et identi-
fiés en tant que tels. Le climat rela-
tionnel se dégrade de fagon insidieuse,
chacun des protagonistes ayant recours
a un systeme défensif plus régressif,
plus rigide aboutissant a des positions
d’impasse. La pathologie psychotique
attaque le tissu familial exposant ses
membres a un sentiment de désarroi.
Le diagnostic et son annonce provo-
quent un effet traumatisant et engen-
drent un sentiment de culpabilité dans
une recherche inévitable de causalité.

Les parents doivent parvenir a faire un
travail de deuil autour de I'enfant idéal.
Des processus de réparation sont mis
en route. Il nous parait profitable, pour
le proche malade et pour les parents,
d’effectuer un accompagnement dans
I'élaboration psychique afin que la fonc-
tion contenante et socialisante de la
famille puisse étre préservée. L'action
de soutien aupres des familles peut évi-
ter un effondrement voire des réac-
tions de rejet ou d’autogestion toute
puissante. Dans cette perspective, le
parent a besoin d'une aide dans le
décodage des comportements et des
attitudes de son proche dont les signi-
fications peuvent étre déroutantes voire
incompréhensibles. Le processus de
reconstruction de sens implique une
double visée : réconciliation affective et
rétablissement des liens de communi-
cation. Ce nouveau rapport tend a
dédramatiser les situations critiques. 1l
abaisse le niveau d'anxiété et la ten-
sion émotionnelle dont on connait I'im-
pact néfaste sur la vulnérabilité psy-
chotique. La mise en mots du vécu
affectif et émotionnel au sein du grou-
pe a travers |'évocation d'expériences
traversées facilite aux participants
d'identifier leurs propres investissements
et les répercussions sur la dynamique
familiale. Ce travail de verbalisation et
les réactions suscitées au sein du grou-
pe entrainent des prises de conscience
nécessaires a toute modification com-
portementale. Chaque membre du
groupe renvoie a l'autre des représen-
tations personnelles lui permettant de
se reconnaitre ou de les différencier.
A partir de I'échange de parcelles d'his-
toire singuliere, le groupe élabore et
fait évoluer (dans le meilleur des cas) la
représentation de la maladie psycho-
tique vers un concept plus ancré dans
une réalité psychopathologique.
Ainsi, se créée une dynamique grou-
pale de plus en plus authentique et
génératrice de remises en cause. Le
réajustement de contre-attitudes vis a
vis du proche malade devient conce-
vable a la faveur d'un jeu d'identifica-
tions croisées. La confusion du vécu
affectif marquée par 'ambivalence se
décortique et cede la place a une
reconstruction dans le meilleur des cas.
Pour d'autres, il s'agit de repérer une
distance relationnelle acceptable, com-
promis entre une toute puissance
fusionnelle et un retrait abandonnique.
Les propositions d'un autre parent, sup-
port identificatoire, sont parfois mieux
intégrées que celles vécues sur le mode
intrusif venant du pole soignant. S'ins-
taure une espece de solidarité projecti-
ve créatrice de sécurité. Les mécanismes
défensifs s'assoupissent et s'assouplis-
sent permettant un lachage associatif
qui réalimente le processus d'élaboration
secondaire. Un nouvel espace de chan-
gement possible s'entrouvre la ou la
maladie institue une fixité voire une
immobilité pour certains.

Chacun peut énoncer a l'autre sa stra-
tégie envisagée pour endiguer les
débordements envahissants et scléro-
sants de la psychose. Les solutions des
uns deviennent, plus ou moins, récu-
pérables ou adaptables par les autres.
L’espace groupal favorise la circulation
d’'un savoir informatif et d'un savoir-
faire informel entre les participants. La
remise en confiance soutenue par la
restauration d'une image parentale valo-
risée renforce les capacités de résis-
tance et remotive le parent dans sa
fonction étayante aupres du proche
malade.

Le point de départ des différentes
séances itératives est fourni par une
succession de thématiques puisées dans
le programme canadien. Les premieres
rencontres apportent un contenu infor-

matif concernant la maladie, ses diffe-
rentes formes, ses traitements et ses
pronostics, toujours sur un mode inter-
actif en réponse aux diverses interro-
gations qui surgissent au fur et a mesu-
re. Ce premier temps est aussi celui
d’une présentation globale, d'une
connaissance mutuelle et d'une mise
en confiance. Le groupe se structure
par des prises de parole, des prises de
position. Des membres dynamiques se
profilent, d’autres se détachent dans
une attitude d’écoute. La deuxieme
série de séance s'organise autour des
habilités a communiquer, a établir des
limites, a développer des attentes réa-
listes, un réseau de soutien social...
C'est ici que sont déposées des expé-
riences individuelles souvent doulou-
reuses a partir desquelles le groupe éla-
bore. Sont abordés l'agressivité, la
violence mais aussi l'isolement social
et affectif, les sentiments de déception
et de désespoir. Face a ces épreuves
relatées et parfois encore éprouvées,
le groupe fait preuve d'une étonnante
capacité d'auto-réparation. La vitalité
groupale répond a une espece de
morosité individuelle. Des hypotheses
relatives au dysfonctionnement sont
émises que certains peuvent s'appro-
prier leur permettant de corriger leur
réponse. Le groupe réanime certains
membres qui se sont enfermés dans
une hyper-rigidité génératrice de situa-
tions d’échec, il interroge les attitudes
de démission pourvoyeuses d attitudes
tyranniques intrafamiliales. Au fil des
rencontres, la qualité des échanges s'ap-
profondit permettant parfois de faire
émerger des questions centrales
comme celle de la blessure narcissique
que constitue la maladie pour le parent.
Un vécu dépressif ancien mais aussi
actuel est exprimé voir métabolisé en
écho a la « neutralité bienveillante » du
groupe. Ces prises de conscience peu-
vent aboutir a la formalisation d'une
prise en charge individuelle. Bien que la
famille reste au centre des préoccupa-
tions du groupe, on aborde également
les réseaux et dispositifs d’aide médico-
sociaux, leur fonctionnement mais aussi
leur dysfonctionnement. Leur connais-
sance est un préalable a leur acces.
L'échange d’expérience permet une
meilleure anticipation de situations de
crise. C'est ici que la confrontation a
des stades différents de la maladie trou-
ve une de ses justifications. Ainsi, I'in-
clusion des parents dans une prise en
charge globale contribue a pacifier les
rapports parfois conflictuels entre famil-
le et institution. l

Adam NEUWALD

Assistant Généraliste Secteur 8 , CH G. Mar-
chant.

L'Europe du travail social
reste a écrire

ASH magazine n°10

Supplément aux Actualités Sociales
Hebdomadaire n°2417 du

22 juillet 2005

Modeéle scandinave contre penchants
anglo-saxons, libéralisme contre Etat
providence... Alors que les lignes de
fracture s’amplifient en Europe, la di-
versité des systemes politiques et éco-
nomiques engendre-t-elle fatalement
autant de maniéres de penser le tra-
vail social ? Un tour d’horizon des pra-
tiques est proposé a I'échelle de I'Union,
au travers des portraits de cinq pro-
fessionnels en Allemagne, Pologne,
Finlande, Italie et Grande-Bretagne.
Des regards subjectifs et parfois contra-
dictoires derriére lesquels Emmanuel
Jovelin, sociologue, décrypte les en-

jeux d'un nécessaire rapprochement.
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Les dépressions a
I'adolescence

Modéles, clinique, traitements
Maurice Corcos, Philippe
Jeammet et al.

Avec la collaboration de Mario
Speranza

Préface de Philippe Jeammet
Dunod, 29 €

La dépression a I'adolescence est
sous-estimée. La symptomatologie
est a cet age polymorphe et sl convient
d’étre vigilant devant des manifes-
tations comportementales et psy-
chosomatiques peu spécifiques, il faut
se garder de se précipiter vers une
réponse médicale opératoire face a
une tristesse, voire un désarroi sans
symptomes manifestes. Souvent du-
rables, les troubles dépressifs a I'ado-
lescence récidivent fréquemment et
représentent un facteur de risque
quant a I'épanouissement personnel
a l'age adulte. De la simple « menace
dépressive » a la dépression clinique
avérée, une réflexion globale doit
étre menée, intégrant une analyse
de l'organisation psychique sous-ja-
cente et de ses rapports avec I'envi-
ronnement. C'est pourquoi les au-
teurs présentent les modeéles
compréhensifs de la dépression a
I'adolescence, en I'étudiant en re-
gard de différents troubles cliniques
(troubles bipolaires, hyperactivité, ad-
diction, états-limites) et de différents
aspects psychopathologiques (pro-
blématique de I'attachement, aspects
transculturels). L'ouvrage propose,
également, un inventaire des diverses
approches thérapeutiques : thérapie
bifocale, psychothérapie psychana-
lytique, chimiothérapie, sismothéra-
pie.

Les toxicomanes en temps
de sida ou les mutations
d'une prise en charge
Nathalie Gourmelon
L'Harmattan, 25,50 €

L'arrivée du sida en France a trans-
formé le traitement réservé aux
consommateurs de drogues injec-
tables.

Du fait de la réduction des risques lé-
gitimée par le politique, se sont mises
en place de nouvelles pratiques cen-
trées sur I'offre d’outils (seringues sté-
riles, produits de substitution, etc...)
et d'approches (dispositifs dits bas
seuil, approches communautaires,
etc...) plus destinées a éviter de nou-
velles contaminations qu’a prendre
en charge les personnes.

La jonction sida-toxicomanie est ana-
lysée ici sous ses divers enjeux et as-
pects a partir d'enquétes de terrain
et d’entretiens menés aupres de dif-
férentes personnes impliquées : des
professionnels spécialistes en toxi-
comanie, médecins hospitaliers, hu-
manitaires, des institutionnels, des
politiques, des associatifs, mais aussi
des consommateurs de drogues in-
traveineuses.

L'analyse proposée ne se limite pas
au seul domaine sida-toxicomanie.
Partant d'une perspective socio-his-
torique et d'autres exemples (comme
le champ de la délinquance des mi-
neurs), 'auteur montre que les chan-
gements survenus s’'insérent dans
une évolution plus vaste, une muta-
tion générale des modes de prise en
charge des populations marginali-
sées depuis une trentaine d’années.
En toile de fond, le questionnement
porte sur les logiques sociales a tra-
vers l'application d’'un modéle de ges-
tion des risques sociaux largement
dominé par des principes d’'ordre sé-
curitaire.

L es descriptions classiques de la schi-
zophrénie, héritées en particulier
de Kraepelin, distinguaient les formes
d’évolution continue et les formes
d'évolution intermittente ©. Les pre-
mieres correspondaient surtout a une
symptomatologie déficitaire, tandis que
les secondes étaient plus volontiers
paranoides.

Avec les avancées de la psychophar-
macologie (utilisation des neurolep-
tiques conventionnels, puis apparition
des antipsychotiques atypiques), une
nouvelle cyclicité est apparue, moins
liée au génie évolutif propre de la mala-
die qu'a la succession de phases d’'amé-
lioration grace au traitement et de
rechutes engendrées par son interrup-
tion. Ces ruptures thérapeutiques,
essentiellement li€es a une observance
insuffisante de la part du patient ©, 1D,
représentent ['un des défis majeurs que
doivent relever les psychiatres cliniciens
qui soignent des patients schizophrenes.
Ce facteur thérapeutique, devenu sans
doute le principal, s'ajoute ainsi a des
facteurs plus anciennement connus de
décompensation, tels les événements
de vie (perte d'un proche ou d'un
emploi, déménagement,...), les facteurs
de stress (maladie somatique intercur-
rente, utilisation concomitante de
toxiques, ...) etc. © 1D,

I était donc intéressant de tenter de
mieux décrire les différentes rechutes
observées chez les patients schizo-
phrenes, et, plus d'un siecle apres les
premiers travaux descriptifs, d’analyser
les facteurs entrant aujourd’hui en ligne
de compte dans ces rechutes.

Cette tache est d'autant plus complexe
que la notion de rechute reste elle-
méme relativement floue dans le
domaine des troubles schizophréniques,
pathologie chronique, généralement
considérée comme ne guérissant pas, et
dont les phases d’amélioration laissent
persister le plus souvent des symptomes
résiduels ®.

On pourrait définir la rechute, chez les
patients atteints de schizophrénie,
comme une aggravation de I'état cli-
nique (qu'il s'agisse d'une aggravation
globale ou de I'apparition de quelques
signes cliniques particulierement signi-
ficatifs), suffisante pour nécessiter une
modification de la prise en charge (par
exemple : réhospitalisation a temps
partiel ou a temps plein) ou un ren-
forcement des modalités psychothéra-
piques ou pharmacologiques. La recru-
descence symptomatique peut étre
objectivée par une élévation d'un score
aux échelles d'évaluation (PANSS, CGD
ou par l'apparition de certains symp-
tomes particulierement significatifs,
comme par exemple une idéation sui-
cidaire 4, 5.

Les informations utiles au praticien
pour prévenir les rechutes concernent
a la fois les facteurs pronostiques de la
rechute (tels que I'age de début pré-
coce de la maladie, un intervalle plus
important entre les premiers signes psy-
chotiques et le traitement, des symp-
tomes déficitaires plus marqués, un
retrait social, des troubles de 'humeur
ou encore, selon les auteurs, le niveau
d’émotion exprimé) (1, 8, 12, 13,15 [es
éventuels facteurs déclenchants ou pré-
cipitants, et les premiers signes cliniques
annonciateurs. Ces derniers, appelés
par certains « prodromes », par d'autres
« signes de préalerte de rechute immi-
nente » 2 10 sont parfois peu spéci-
fiques : anxiété, tension, insomnie, agi-
tation, irritabilité, affects dépressifs,
modification du comportement. lls peu-
vent aussi prendre la forme de symp-
tomes pré-délirants : sentiment de
déréalisation ou de dépersonnalisation,
vécu persécutif diffus, bizarreries de la
pensée. Il faut noter que la majorité
des schizophrenes sont conscients de
ces signes, en tous cas au début de la
décompensation.

Une enquéte épidémiologique trans-
versale a donc été menée, entre
octobre 2002 et avril 2003, a I'échelon
national et dans différentes structures
de soins prenant en charge des patients

Criteres de rechute et decision
therapeutique dans les schizophreénies :
résultats de I'enquéte SACRES

souffrant de schizophrénie ou de
troubles schizo-affectifs lors de phases
de déstabilisation clinique. Elle avait
pour objectif d'identifier les criteres de
rechute et/ou identifi€s comme signes
de pré-alerte de rechute imminente,
tels que les définissent les cliniciens
dans leur pratique habituelle, a décrire
les possibles facteurs déclenchant de
la rechute, et a préciser le raisonne-
ment clinique a l'origine de la décision
de modification thérapeutique, ainsi
que les attentes du praticien a la suite
de ce changement.

Une meilleure connaissance des condi-
tions de la rechute pourrait en effet
permettre la détection la plus précoce
possible de celle-ci, et donc I'ajuste-
ment tres rapide de la thérapeutique,
afin soit d’éviter 'apparition méme
d'une rechute caractérisée, soit d’en
limiter autant que possible l'intensité
et les conséquences.

Méthodologie de
I'enquéte

Les patients inclus, agés de plus de 18
ans, devaient satisfaire aux criteres de la
CIM-10 pour la schizophrénie ou les
troubles schizo-affectifs, ne pas avoir
été hospitalisés a temps plein depuis
au moins trois mois, et étre suivis par la
méme équipe psychiatrique depuis au
moins 6 mois. La posologie du traite-
ment antipsychotique devait étre stable
depuis au moins trois mois. L'inclusion
était faite si une déstabilisation récente
de I'état clinique nécessitait une modi-
fication du traitement psychotrope.
Pour chaque patient inclus, le choix
de la modification thérapeutique pro-
posée par le clinicien a la suite de la
mise en évidence de criteres de
rechutes ou de signes d'alerte était lais-
s€ a son entiere appréciation.
L'enquéte a concerné 434 psychiatres
répartis sur le territoire frangais tra-
vaillant dans toutes structures de soins
prenant en charge des patients souf-
frant de schizophrénie ou de troubles
schizoaffectifs.

L’analyse statistique de ce travail est
purement descriptive ; les variables
recueillies décrites dans cette analyse
concernent :

- le patient : sexe, age, conditions de vie,
statut familial, activité professionnelle ;
- la pathologie : ancienneté, antécé-
dents d'hospitalisation, antécédents de
rechutes, diagnostic selon la classifica-
tion CIM-10, traitement antipsycho-
tique antérieur ;

- I'état de déstabilisation clinique : cir-
constances de la consultation, facteurs
susceptibles de déclencher une désta-
bilisation clinique, prise en charge et
effets attendus.

Population analysée

La population des patients inclus dans
I'enquéte soit en rechute, soit présen-
tant des signes de pré-alerte de rechu-
te et ayant eu une modification de leur
traitement psychotrope était de 598
sujets. Ils se répartissent en 374
hommes (62,5%) et 224 femmes
(37,5%). L'age moyen des patients
inclus est de 36, 5ans = 11,9 ans et la
majorité est agée de moins de 50 ans
(86%).

Une moitié des patients vit en famille,
69,7% sont célibataires. Seuls 16,4%
des patients ont une activité profes-
sionnelle en milieu ordinaire.

La durée moyenne d'évolution de la
maladie au moment de l'inclusion est
de 11,7 ans. Le premier traitement
antipsychotique a été instauré en
moyenne un an apres la découverte
de la maladie.

Divers indices refletent la lourdeur des
patients suivis et inclus : le nombre
total d’hospitalisation par patient est
en moyenne de 5,2 ; par ailleurs, 90%
des patients ont présenté au moins une
rechute dans les 5 ans précédant l'in-
clusion et 48,9% en ont présenté au
moins trois.

Sur le plan clinique, 74,9% des patients
sont schizophrenes et parmi eux plus
de la moitié présentent une forme para-
noide de schizophrénie (53%). Un
quart des patients présente un trouble
schizo-affectif (25,1%).

Sur un plan thérapeutique, la majorité
des patients (98%) ont regu un traite-
ment neuroleptique et/ou antipsycho-
tique au cours des 3 derniers mois pré-
cédant l'inclusion dans I'enquéte. Parmi
eux, pres de 30% des patients rece-
vaient deux a trois traitements anti-
psychotiques ; seulement 2% des
patients n‘ont recu aucun traitement
antipsychotique dans les trois mois pré-
cédents.

Quatre produits représentent 70% des
traitements administrés au moment de
l'inclusion des patients dans I'enquéte :
halopéridol, cyamémazine, rispérido-
ne, olanzapine. La posologie moyen-
ne de ces produits était de 30 mg par

les troubles du comportement (com-
portement impulsif et/ou agressivité
envers |'entourage, excitation psycho-
motrice, conduites antisociales, tenta-
tives de suicide et/ou automutilation),
les signes déficitaires (tels que retrait
affectif, pauvreté de I'expression émo-
tionnelle, alogie, avolition, apathie,
anhédonie, retrait social), la dimension
cognitive (troubles de la pensée for-
melle, discordance idéo-affective,
troubles de l'attention, de la mémoire,
difficultés d’apprentissage, bizarrerie du
comportement) et les signes non spé-
cifiques (anxiété, signes dépressifs,
troubles du sommeil, troubles de l'ap-
pétit). L'évolution de chaque signe était
décrite selon 4 degrés : signe absent,
récemment apparu, récemment aggra-
vé, présent mais non modifié par rap-
port a I'état antérieur ; les degrés
« récemment apparu » et « récemment
aggravé » étaient considérés comme
criteres de déstabilisation.

On constate que la plupart des patients
entrés dans I'enquéte, et ayant nécessité
une modification du traitement, pré-
sentent des modifications symptoma-
tiques notables dans plusieurs des
champs syndromiques explorés (Figu-
re 1).

Figure 1 : Modifications symptomatiques lors du diagnostic de
rechute : troubles réecemment apparus ou aggraves (N global = 598)
Hallucinations, idées 475 | 79 4%
délirantes 4
Troubles du
comportement 438 | 73'20/0
Signes déficitaires | 411 | 68,7%
Désorganisation de la
pensée, troubles cognitifs el | 83,1%
Signes non spécifiques | 551 | 92,1%
0 20 40 60 80 100

jour pour l'halopéridol, de 112 mg par
jour pour la cyamémazine, de 5,7 mg
par jour pour la rispéridone et de 14,3
mg par jour pour I'olanzapine.

Dans plus de la moiti€ des cas (52,1%),
le traitement antipsychotique est asso-
cié a un ou plusieurs psychotropes :
dans 32% des cas la co-prescription
est une benzodiazépine, dans 18,6%
des cas il s'agit d'un inhibiteur spéci-
fique de la recapture de la sérotonine,
dans 10,5% des cas un antiparkinso-
nien.

Description des critéres
de déstabilisation

Il est intéressant de noter que la consul-
tation d'inclusion est la consultation
habituelle du patient dans seulement
un tiers des cas ; dans les autres cas,
elle a été avancée a la demande du
patient, de sa famille ou des soignants
(Tableau D).

Tableau I :
Circonstances de consultation

Le changement de traitement répond
a l'attente (plusieurs réponses possibles) :

%
du patient 332 57,4
de la famille 208 36,0
des soignants 182 31,5
du médecin 355 614
N global = 578

Afin de décrire les signes d'aggravation
de I'état clinique des patients, les symp-
tomes ont €té classés en cinq dimen-
sions symptomatiques : la dimension
positive (hallucinations, idées délirantes),

En effet, seuls 2,1% des patients pré-
sentent une modification dans un seul
de ces domaines, tandis que 37% en
présentaient simultanément dans les 5
domaines étudiés. Le plus fréquent des
criteres de déstabilisation est représen-
té par des signes non spécifiques, au
premier rang desquels l'anxiété, décri-
te comme récemment apparue ou
aggravée chez 79,3% des patients. La
survenue ou l'aggravation d’hallucina-
tions ou d'une activité délirante est
constatée chez 44% des patients, d'un
comportement impulsif (et/ou agres-
sif) chez 52,7% des patients, d'une exci-
tation psychomotrice chez 50,4% des
patients, d'un trouble de I'attention
chez 56,6% des patients. L'apparition
ou l'aggravation des signes déficitaires
est I'observation la moins fréquente et
concerne 2/3 des patients ; anhédonie
et le retrait social sont, dans cette
dimension, les manifestations les plus
souvent présentes (respectivement chez
44,9% et 47,8% des patients).

Dans la plupart des pathologies psy-
chiatriques d'évolution intermittente,
les praticiens reperent chez leurs
patients des signes particuliers qui
reviennent a chaque décompensation
processuelle. Les plus intéressants de
ces signes, en clinique, sont ceux qui
surviennent au début de chaque épi-
sode, dans la phase prodromique ; ces
« signes de pré-alerte de rechute »
représentent de véritables « signal-symp-
tomes » : ils permettent en effet de
pressentir la rechute avant qu’elle ne
soit totalement installée, et donc de
mettre en ceuvre de fagon trés préco-
ce les modifications thérapeutiques
nécessaires. Le patient sera d'ailleurs
d’autant plus disposé a renforcer de
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maniere quasi « préventive » son trai-
tement qu'il aura été préalablement
sensibilisé par son médecin a la valeur
pronostique parfois considérable de
ces tout premiers signes.

Nous avons donc également cherché
dans cette enquéte a préciser la place
de ces symptomes idiosyncrasiques,
propres a un patient donné, dans I'éva-
luation de la déstabilisation clinique
des troubles psychotiques par le prati-
cien. Ceux-ci ont €té€ retrouvés dans
plus de la moitié des cas (52,6%),
contribuant ainsi largement au dia-
gnostic de la rechute et a la décision
thérapeutique.

Facteurs déclenchants
potentiels

Sans qu'il soit possible d'affirmer leur
role causal éventuel sur la survenue de
la rechute, des facteurs potentiellement
déstabilisants sont souvent identifiés
par le médecin, le patient ou I'entou-
rage, durant les semaines ou les mois
précédant une rechute. Dans 1'échan-
tillon étudié, pour seulement 13,9%
des patients il n'est retrouvé aucun fac-
teur déstabilisant. Pour les 86,1%
patients restants, un facteur déstabili-
sant est clairement identifié en rapport
soit avec un facteur li€ a I'environne-
ment (68,9% des patients) (Figure 2),
soit avec une mauvaise observance du
traitement (53% des patients de la
cohorte).

Modifications
thérapeutiques mises en
cuvre

La constatation d’'une déstabilisation
de I'état clinique conduit les praticiens
a proposer une modification du traite-
ment antipsychotique de type arrét,
substitution ou association thérapeu-
tique chez plus de 9 patients sur 10.
La conduite thérapeutique est tres dif-
férente selon que le patient présente
une déstabilisation clinique avec le trai-
tement antipsychotique prescrit ou qu'il
l'ait interrompu :

* Chez les patients non observants
ayant déclaré avoir interrompu leur
traitement (68,6% des patients ;
n=409), les praticiens optent souvent
pour une non reconduction du traite-
ment antérieur. Dans ce cas de figure,
les neuroleptiques conventionnels sont
en premier lieu arrétés par les prati-
ciens (57% des cas), surtout I'halopé-
ridol (27,7%). Le traitement antipsy-
chotique est alors essentiellement
substitué par un médicament de méme
classe prescrit en monothérapie (65,8%
des cas) ; le choix des cliniciens se porte
volontiers vers un antipsychotique aty-
pique (95,1% des cas), le plus souvent
la rispéridone orale (81,4%) a la poso-
logie moyenne de 6 mg/jour (+ 3
mg/j).

Chez 13,4% des patients non obser-
vants, le traitement antérieur est recon-

Aucun |185

Figure 2 : Facteurs déstabilisants liés a I'environnement
(N global = 594)
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Les différentes raisons décrites par les
cliniciens pour expliquer la mauvaise
observance sont invoquées avec une
fréquence a peu pres similaire : sou-
hait de changer de molécule, efficacité
ou tolérance insuffisante du traitement
ou sentiment du patient de ne plus en
avoir besoin (Figure 3). Cette mauvai-
se observance du traitement est recon-
nue spontanément par 62,6% des
patients classés non observants.

duit et associé a un autre antipsycho-
tique, le plus frequemment de seconde
génération (66% des cas), en particulier
la rispéridone orale (46,4%).

Une continuité du traitement antipsy-
chotique antérieur avec une augmen-
tation de la posologie est préconisée
chez un tiers des patients non obser-
vants. Cette adaptation posologique,
lorsqu’elle concerne les traitements anti-
psychotiques atypiques, consiste en

Figure 3 : Principaux motifs de mauvaise observance thérapeutique
(N global = 316)

Volonté du patient de
changer de traitement 122 38,6%
Stabilisation clinique |gg 26.8%
prolongée ’
Efficacité insuffisante |87 27,5%

Intolérance au
traitement | 102 32,3%
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Ainsi, a l'issue de I'évaluation, pres des
deux tiers de la population incluse
étaient considérés en état de rechute a
l'issue de I'évaluation (62,3%), le tiers
restant présentant des signes de pré-
alerte d'une rechute imminente.

Les cliniciens considerent dans 60,5%
des cas que le patient est fragilisé par la
présence d'un facteur lié a I'environ-
nement, mais ce critere est relative-
ment peu pris en compte dans la déci-
sion thérapeutique. La stratégie
thérapeutique reste au final, pour
82,5% d’entre eux, principalement
basée sur la clinique, c'est-a-dire sur la
symptomatologie de déstabilisation
constatée.

une augmentation en moyenne de
50% des doses.

* Lorsque les patients présentent une
déstabilisation de leur état clinique alors
qu’ils observent correctement le trai-
tement antipsychotique prescrit par le
praticien (n=1506), celui-ci propose :

- dans la majorité des cas (65,4%) de
substituer le traitement antipsychotique
antérieur par un autre (un atypique
dans 79% des cas),

- la poursuite du traitement antipsy-
chotique antérieur avec une adapta-
tion posologique a 26,3% de ces
patients,

- enfin la conservation de leur traite-
ment antipsychotique en cours en asso-

ciation a un second dans 8,3% des cas.
La modification (arrét ou adaptation
posologique) de médicaments psy-
chotropes concomitants au traitement
antipsychotique a été observée pour
seulement un tiers des patients ; cela
concerne les antidépresseurs (30%),
les benzodiazépines (23%), et les thy-
morégulateurs 14%).

La modification de la prise en charge
intervient en moyenne durant la secon-
de semaine (moyenne : 1,4 semaines =
2,5) ayant suivi la perception des pre-
miers indices de déstabilisation clinique.
Dans la majorité des cas, elle répond
plus aux attentes du patient (57%)
et/ou du médecin (61%) qu'a celles
de la famille ou des soignants. Il faut
souligner que, dans la moitié des cas,
une décision d’hospitalisation est alors
prise.

Sur I'ensemble de la population étu-
diée, les objectifs prioritaires que le
meédecin assigne a sa nouvelle pres-
cription concernent au premier chef
I'amendement de la symptomatologie
positive. L'observance, les signes néga-
tifs et la tolérance sont cités, chacun,
dans plus de 40% des cas ; 'amélio-
ration des signes cognitifs et des signes
non spécifiques étaient des objectifs
moins fréquemment cités (Tableau ID.
Concernant la tolérance, les préoccu-
pations essentielles des praticiens sont
d’obtenir une diminution des effets
neurologiques pour 68% d'entre eux,
des effets sédatifs (46%) et de la prise
de poids (37%).

Tableau I : Objectifs prioritaires
de la prescription

Objectifs

thérapeutiques N %

Améliorer les

signes positifs 470 7973

Améliorer

l'observance 281 474

Améliorer les

signes négatifs 261 44,0

Améliorer la

tolérance 257 4373

Améliorer les

troubles cognitifs 228 384

Améliorer les signes

non spécifiques 172 29,0

Autres objectifs 21 3,5
N global = 593

Conclusion

Les résultats de cette enquéte, et l'in-
térét qu'y ont port€ les praticiens inter-
rogés, soulignent I'importance de la
question des rechutes dans la prise en
charge au long cours des troubles schi-
zophréniques et schizo-affectifs.

Sur les plans sémiologique et diagnos-
tique, la place des symptomes non spé-
cifiques au début d'une rechute est
essentielle. La littérature releve la fré-
quence de ces signes (tension anxieu-
se, insomnie, signes dépressifs) dans les
jours précédant la rechute 7. 14); les
résultats de I'enquéte le confirment,
puisque l'existence de signes non spé-
cifiques constitue le plus fréquent des
criteres de rechutes.

Qu'ils soient spécifiques ou non, la
connaissance par le praticien et par le
patient de « signal-symptomes » (ou
signes de pré-alerte), permet de perce-
voir de la fagon la plus précoce pos-
sible la survenue d'une rechute, et donc
de mettre en place plus rapidement
les mesures thérapeutiques appropriées.
Leur intérét est largement souligné par
I'enquéte, qui montre dans plus de la
moitié€ des cas que leur prise en comp-
te a contribué a guider la décision thé-
rapeutique.

Un point essentiel dans I'apparition des
rechutes chez les patients schizophrénes
ou schizo-affectifs est l'interruption
intempestive de leur traitement : celle-
ci est invoquée pour plus de la moitié
de I'échantillon étudié. Il faut noter que
cette mauvaise observance est évoquée
spontanément par les 2/3 des patients

inobservants : les patients schizophrenes
ne cherchent donc généralement pas a
« masquer » le fait qu'ils ont interrom-
pu le traitement. Il s'agit la d'une
marque de confiance envers leur méde-
cin, confiance renforcée sans doute par
la longueur du suivi nécessité par des
pathologies aussi chroniques et invali-
dantes que les troubles psychotiques.
L'apparition de signes précurseurs d'une
rechute est un signal important pour
le praticien : dans la majorité des cas,
une décision de modification théra-
peutique est prise avant la fin de la
deuxieme semaine qui suit. Il n'existe
donc en général pas « d'attentisme » :
les praticiens croient peu a la possibili-
té d'une résolution spontanée de la
rechute.

La rechute est dailleurs pergue comme
un événement sérieux, puisqu’elle
conduit le praticien dans plus de la
moitié des cas a proposer une hospi-
talisation. H

MOREAU-MALLET V%,
SPADONE C.**

*Janssen-Cilag France, Issy-Les-Moulineaux
**Hopital Saint-Louis, Paris
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LIVRES

L'anxiété généralisée
Coordonné par Patrice Boyer
Editions John Libbey Eurotext

Ce recueil se situe dans une optique
physiopathologique en essayant d'ex-
pliquer la genése des comportements
anxieux par des modifications, entre
autres, des mécanismes d’intégration
sensorielle, en essayant dans cette
méme logique de valider des mo-
deles animaux qui ne soient pas seu-
lement des « équivalents » d’anxiété
chez 'homme mais qui correspon-
dent a des perturbations de tels mé-
canismes intégratifs. Un modele plus
général de continuité - a partir d'une
dimension de « vulnérabilité » - peut
alors étre proposé, l'interaction entre
prédisposition génétique et facteurs
environnementaux pouvant aboutir
a des tableaux psychopathologiques
plus complexes comme ceux des états
dépressifs.

Outre I'idée de continuum anxiété-
dépression (validé en clinique pour
certaines catégories de dépression),
la notion de modéle plurifactoriel in-
tégrant des composantes psycholo-
giques (traits et dimensions), physio-
logiques, neurobiologiques (dont
génétiques) et sociales a été le fil
conducteur de cet ouvrage. Chacune
de ces composantes fait I'objet d'un
chapitre, certains chapitres étant plus
«synthétiques » (comme ceux concer-
nant les apercus historiques ou épi-
démiologiques). Enfin, dans I'idée de
ce méme continuum, des proposi-
tions thérapeutiques novatrices peu-
vent étre présentées qui doivent étre
mises a I'épreuve de la pratique.

Ont participé a la rédaction de cet ouvrage : S.
Arbabzadeh-Bouchez, P. Boyer, Ch. Cohen-Sal-
mon, S. Dubal, F. Rouillon, R. Jouvent, Y. Lecru-
bier, J.-P. Lépine.

Les chronopathies, maladies
du temps

Jean- Paul Valabrega

Dunod, 23 €

Les chronopathies (néologisme de
formation simple, au point qu'on peut
s’étonner qu'il n‘ait pas été forgé plus
t6t) méritent d’entrer dans la noso-
graphie et la nosologie, au méme titre
que la chronobiologie est maintenant
incluse dans la science du vivant. Elles
désignent toutes les formes - bénignes,
aigués et chroniques - de pathologies
en rapport de causalité directe ou
sous-jacente avec le facteur tempo-
rel. On peut donc affirmer qu'aucune
pathologie, ni aucune normalité non
plus, n'y échappent complétement.
Au cours de cet ouvrage Jean-Paul
Valabrega discute plusieurs points.
Notamment, le domaine psychoso-
matique et somatopsychique qui
conduit a une théorie de la conver-
sion généralisée, C'est-a-dire a situer
en deca de 'hystérie proprement dite,
mais non sans rapport avec elle. La
question d’'une nouvelle théorie des
pulsions, regroupe les deux concep-
tions successives de Freud, par I'in-
troduction de la pulsion de régres-
sion. Le Temps-Chronos est partout
et toujours éludé ou nié, méme par
Freud dans la théorie de I'lnconscient.
En revanche, il ne I'élimine pas avec
la notion de régression temporelle.
La réintégration métapsychologique
de la temporalité aboutit ainsi a d'im-
portantes conséquences dans l'ana-
lyse de la phobie (hystérie d’angoisse),
de l'obsession, des troubles psycho-
névrotiques périodiques, cycliques
(maintenant appelés « bipolaires »),
dont le prototype est la manie-mé-
lancolie, ou psychose maniaco-dé-
pressive, de la paranoia, bref dans le
champ quasi entier de la psychopa-
thologie, y compris celle de la « vie
quotidienne ».
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Enfants en soins palliatifs
Des lecons de vie

Alain de Broca

L’Harmattan, 13 €

Qu'y a-t-il de plus douloureux que de
voir son enfant atteint d'une mala-
die inexorablement fatale ?

Les désordres induits dans la dyna-
mique familiale sont majeurs. Les dif-
ficultés a vivre, au jour le jour et dans
la durée, les souffrances de I'enfant
et les questions éthiques que chaque
aggravation de la maladie suscitent
sont des préoccupations majeures
des soignants qui sont appelés a vivre
avec et pour ces familles.

Toutes les situations rencontrées im-
posent d’étre dans une disposition
d’écoute permanente pour envisager
la singularité de chaque instant et
accompagner chaque désordre pro-
duit par ces mémes instants.

Le soignant est convoqué a deé-
passer ses propres appréhensions et
questions existentielles et a beau-
coup d’humilité. En parlant de «soins
palliatifs » face a un enfant atteint
d’'une maladie inexorablement fatale,
on doit accepter sa « non toute puis-
sance » et accepter de prendre du
temps pour réaliser un geste, ac-
compagner I'ambivalence parentale.
On doit désirer également que I'en-
fant malade et son parent devien-
nent des partenaires a part entiére
de la démarche thérapeutique. La
premiere partie du livre ouvre, a par-
tir de situations singulieres d’enfant
et de leur famille, sur quelques grandes
notions générales voire universelles.
La seconde partie reprend un certain
nombre de notions plus particulieres
a la pédiatrie afin d’essayer de sou-
ligner les spécificités des soins pal-
liatifs s'il en existe.

Parents, professionnels
comment éduquer
ensemble un petit enfant ?
Sous la direction de Marie-Paule
Tholion-Behar

Erés, 10 €

Cet ouvrage interroge, a partir d'une
perspective historique et sociologique,
les différents rnodéles éducatifs et si-
tue la place de chacun, parents et
professionnels, dans le processus édu-
catif. La premiére partie, « Réflexions
plurielles » montre la place de chacun
dans I'éducation du tout-petit, ras-
semble les présentations de cher-
cheurs qui, a partir de différentes po-
sitions (psychologique, sociale, venant
des sciences de I'éducation), concep-
tualisent la question de la rencontre
entre parents et professionnels au-
tour de l'accueil de I'enfant et de son
éducation.

A la suite de Denis Mellier, présen-
tant les enjeux psychiques de la re-
lation parents-professionnels, Ca-
therine Bouve, a travers une recherche
aupres des parents, leur donne la pa-
role sur la question des attentes par
rapport aux modes d’accueil. Luce
Dupraz insiste davantage sur les dif-
ficultés de I'éducation, a I'heure ac-
tuelle, en reprenant une histoire do-
cumentée des différents modeles
éducatifs qui influencent les pratiques
actuelles. Marie-Paule Thollon-Behar
aborde les questions éducatives en
se situant du point de vue de I'enfant
et de son développement, de ses be-
soins, afin de tenter de délimiter la
place de chacun dans cette coédu-
cation.

La deuxieme partie, « Dans les pra-
tiques », offre la possibilité de décou-
vrir le cheminement de groupes de
travail, d’équipes autour de projets
concrets, impliquant parents et pro-
fessionnels, en structure d’accueil du
jeune enfant ou a 'école maternelle.
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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

44-NANTES * ASSOCIATION OCHS

recrute

pédopsychiatre pour 2 CMP Enfants Adolescents
CDI 20,30 + 0,40 ETP. CCN 51

Ecrire 8 Mme GHALIMI ou e-mail : ghalimi.ochs@free.fr
Tél. 02 40 73 92 65

LE CENTRE HOSPITALIER DE THUIR

Pyrénées-Orientales (66) - Région Languedoc-Roussillon
(situé a 10 mn de Perpignan, 1h30 de Montpellier et
Toulouse, 2h de Barcelone)

Etablissement spécialisé en psychiatrie
(7 secteurs de psychiatrie générale, 2 secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile, 1 intersecteur de toxicomanie,
1 secteur psychiatrique en milieu pénitentiaire)

Recherche
pour ses secteurs de PSYCHIATRIE GENERALE

DES MEDECINS PSYCHIATRES
PRATICIENS HOSPITALIERS F.F OU
PRATICIENS CONTRACTUELS

Missions :
- Travail clinique, d'organisation et d’animation d'équipe sur structure
d’hospitalisation temps plein, d’hdpital de jour et de CMP
- Participation a la mise en place du nouveau projet de service et de I'hopital

Postes a pourvoir trés rapidement

Candidature a adresser a :
Monsieur le Directeur, Centre Hospitalier Léon-Jean GREGORY
Avenue du Roussillon, BP 22 - 66301 THUIR Cedex
Tél. : 04 68 84 67 00

TR} HOPITAL

S MAISON BLANCHE

es de psychiatrie du Nord et

L’ETAblissement Public de SAnTE
Maison Blanche

recrute

PsycHIATRE w»

Pour UEquipe de Liaison Psychiatrique (ELP) rattachée et articulée
a lintersecteur “addictions et psychiatrie”

Service intersectoriel d’accueil et de soins LA TERRASSE
220, rue Marcadet - 75018 PARIS

Mission du poste :
Evaluation clinique, échange avec les partenaires du XVIIl éme arron-
dissement,
orientation, travail d’équipe, formation et information.
LEquipe sera constituée de :

e 2 Psychiatres temps partiel,

¢ 2 Infirmiers temps plein,

¢ 1 Assistante temps plein,
¢ 1 Secrétaire temps partiel

TRAIT D'UNION

Contacter : M. le Docteur Jacques JUNGMAN
Chef de Service - Tél. : 01.42.26.36.51

SECTEUR PSYCHIATRIE ADULTE

92G14 (Boulogne Nord et Ouest)
Chef de Service Dr M. Goutal
CH Paul Guiraud (Villejuif)

Recherche
PH temps plein provisoire

A dater du 01/09/2005

Tél.: 0142 11 71 10

LE CENTRE HOSPITALIER

DES PAYS DE MORLAIX (Finistére)

3 secteurs de psychiatrie générale, un secteur de
pédopsychiatrie et un secteur d’alcoologie

Agglomération touristique de 30 000 habitants
située a 60 Kms de Brest (Ville Universitaire)
a proximité de la mer (Roscoff, Carantec, baie de Morlaix),
desserte TGV et voie expresse

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

Adresser candidature et CV 3 :

Centre Hospitalier, Direction des Affaires Médicales
BP 97237 - 29672 Morlaix Cédex

Renseignements aupres de la direction de affaires médicales :
02 98 62 69 11, ou des chefs de services de psychiatrie par
I'intermédiaire du standard : 02 98 62 61 60.

Le Centre Hospitalier

~F Edouard TOULOUSE
(MARSEILLE 13)

recherche un MEDECIN

FAISANT FONCTION D’INTERNE
ou UN PRATICIEN CONTRACTUEL
pour compléter I’équipe médicale
d’un secteur de Psychiatrie Générale Adultes
Poste a pourvoir dées maintenant
Le secteur comporte : Unité d’hospitalisation —
Appartements thérapeutiques — CMP — Hépital de Jour —
CATTP - Atelier thérapeutique

Renseignements :

Docteur Alain ABRIEU, Chef de Service

Tél. 04 91 96 99 93 (de 8h30 a 16h30)

@mail : alain.abrieu@ch-edouard-toulouse.fr

Candidatures et CV :
Monsieur le Directeur - Centre Hospitalier Edouard TOULOUSE
118 chemin de Mimet - 13917 MARSEILLE Cedex 15
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Fonction de direction et
gouvernance dans les
associations d’'action sociale
Francis Batifoulier Franc¢ois Noble
Dunod

La Loi du 2 janvier 2002, en confirmant
les droits des usagers et en introduisant
dans le secteur social une logique de
projet et d’évaluation de la qualité, par-
ticipe a une nouvelle donne qui va
conduire nécessairement a repenser le
management associatif.

La premiére partie ce cet ouvrage prend
acte des bouleversements intervenus
dans I'environnement des associations,
repére les effets que ces mutations ont
sur les fonctionnements associatifs et
dessine les contours des enjeux que les
associations ont a relever.

La deuxieme partie resitue le projet po-
litique des associés au coeur de I'orga-
nisation associative et propose de pro-
blématiser les pratiques dirigeantes
associatives en fonction du concept de
gouvernance.

La troisieme partie s'intéresse a la ma-
niére dont le management peut risquer
des pratiques originales de direction ;
des pratiques fondées sur un diagnos-
tic de l'identité de I'entreprise associa-
tive, sur la prise en compte de concep-
tions et méthodes renouvelées dans le
domaine du management, de I'organi-
sation, de la stratégie, sans renoncer
aux fondamentaux éthiques du sec-
teur associatif.

Cette présentation, en trois parties, peut
étre complétée par une lecture plus
transversale des thématiques présen-
tées. Cing thémes, repris selon des angles
différents, constituent la trame de la ré-
flexion proposée.

Guide de I'assistante sociale
Chantal Le Bouffant et Faiza
Guélamine

Dunod, 32 €

Depuis 24 ans, la formation initiale des
assistantes sociales n'avait pas changé.
Depuis une centaine d’année la pro-
fession s’est construite et adaptée aux
politiques sociales et aux grands pro-
blémes de société. De cette double
contrainte résulte la richesse d’'un mé-
tier dont I'accés est maintenant régle-
menté par le décret de juin 2004 rela-
tif au dipldbme d'Etat et a I'exercice de
la profession d’assistant de service so-
cial.

Cet ouvrage décrit et explicite les mis-
sions et le modes d'intervention des ser-
vices sociaux ; les cadres institutionnels
dans lesquels exercent les assistantes
sociales ; les enjeux de la profession.
La premiére partie de I'ouvrage appré-
hende les fondements de la profession
et les principales étapes de son évolu-
tion. La deuxiéme partie explore I'exer-
cice concret du métier, en détaillant les
missions menées aupres des popula-
tions en difficultés, des mineurs en dan-
ger, des personnes fragilisées par la ma-
ladie, le handicap, I'age ou le statut
d’étranger... La troisieme partie traite
des modalités d’intervention utilisées
en référence aux principes éthiques et
déontologiques : entretien, visite a do-
micile, enquéte sociale, signalement,
contrat, travail avec les groupes et dé-
veloppement social. La derniére est
consacrée a la formation, aux modali-
tés de préparation a cette profession
depuis la rentrée 2004 et aux perspec-
tives de carriéres.

Comment penser la
complémentarité des
pratiques et des métiers en
santé mentale

Actes du Réseau de Promotion pour la
Santé Mentale dans les Yvelines Sud
Deauville, 6 et 7 juin

Doinéd. 21 €

Situé a I'ouest de Paris, le département
des Yvelines comprend une moitié nord
et sud délimitées par la vallée de la
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Seine. La population du sud repré-
sente environ 600 000 habitants. Ce
territoire est traversé d’est en ouest
parlaN 12 etl’A12. Il comprend, au
nord-est, une zone urbanisée dense
et ancienne, Versailles et ses envi-
rons, au centre une zone d’urbani-
sation récente représentée par la ville
nouvelle de Saint-Quentin en Yve-
lines et une vaste partie sud ouest ru-
rale scandée par de petites agglo-
mérations, dont le centre est la ville
de Rambouillet. Le Sud Yvelines cor-
respond au secteur sanitaire MCO
n°o.

Le réseau de santé mentale, né d’'une
histoire et d’'une géographie spéci-
fiques, s’est constitué en juin 1999
autour de I'EPS Charcot, I'IM de la ver-
riere (MGEN), le centre hospitalier de
Versailles, de la clinique privée d'Yve-
line et de deux associations de psy-
chiatres (PSYLib) et de généralistes
(GYPsy), soit prés de 200 praticiens.
Un groupement de psychologues Ii-
béraux participe également a ce re-
seau qui a été financé, a l'origine, par
I'ARHIF et la DDASS des Yvelines pour
moitié, le complément étant apporté
par la contribution financiére des éta-
blissements y participant.

Le point de départ de l'initiative, éma-
nant du Pr. Marie-Christine Hardy-
Baylé, au CHV, reposait sur le constat
du cloisonnement entre les acteurs
locaux du champ de la psychiatrie et
I'espoir qu'une meilleure lisibilité de
I'offre, apportée par une coordina-
tion accrue permettant de meilleures
complémentarités, serait davantage
de nature a convaincre les pouvoirs
publics des besoins dans le domaine.
Dés son origine, le réseau se propo-
sait plusieurs objectifs : missions de
concertation et de proposition,
d’information et d’observatoire des
connaissances, de formation des ac-
teurs, d’évaluation, d’interface avec
les tutelles, de partenariat dans le
champ social.

Le présent ouvrage relate, apres cinq
années de fonctionnement expéri-
mental, les deux journées de travail
des acteurs du réseau autour de I'in-
tervention introductive de M-C Hardy-
Baylé (complémentarité des pratiques,

ANNONCES EN BREF

18 octobre 2005. Paris. 14¢me Confron-
tation Médecine-Psychiatrie sur le theme :
Le Délire, la Mythomanie et 'Onirisme. Ren-
seignements et inscriptions : Secréta-
riat du 37¢me secteur de Paris, 11éme
section, Secteur de Ménilmontant, CH
de Maison Blanche, 3 avenue Jean Jau-
res, 93300 Neuilly-sur-Marne.

25 et 26 octobre 2005. Paris. 3¢me Confé-
rence internationale sur ’'homoparen-
talité. Inscriptions : Association des Pa-
rents et futurs parents Gays et Lesbiens,
BP 255, 3 rue Keller, 75524 Paris Cé-
dex 11.Tél. : 01 47 97 69 15. E-mail :
contacts@conference-apgl.org. Site in-
ternet : http://www.conference-apgl.org.
4 novembre 2005. Bordeaux. Colloque
organisé par Asais Recherche sur le
theme : Psychiatrie et exclusion sociale :
comment intervenir sans (trop) souffrir ?
Inscriptions : Association Asais, Monique
Ferrand, Correspondante Formation,
121 rue de la Béchade, 33076 Bordeaux.
Pré-inscriptions par téléphone, contac-
ter : Mme Hélene Bielle, 05 56 52 60 59.
5 et 6 novembre 2005. Journées d'Etudes
de Paris organisées par Euro-Psy sur le
theme : Le transfert : de la cure a l'insti-
tution. Renseignements : Euro-Psy,
45 bis rue Pernety, 75014 Paris.
Tél.: 01 45 42 00 10. Fax : 01 45 45 45 45.
E-mail : secretariat@euro-psy.org. Site :
WWW.euro-psy.org.

18 novembre 2005. Paris. Colloque de
I’Association Francaise de Psychiatrie
sur le théme : L'inquiétude de la société
face aux malades mentaux « difficiles ». Ins-
criptions : Association Francaise de Psy-
chiatrie, 147 rue Saint Martin, 75003
Paris.

23 novembre 2005. Rennes. Journée
nationale sur le theme : Enfants surdoués
en difficulté : de I'identification a une prise
en charge adaptée, oganisée par le Ser-
vice Hospitalo-Universitaire de Psy-
chiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent
de Rennes. Renseignements : Secréta-
riat du Pr Sylvie Tordjman. Tél. :
029951 06 04. Fax : 02 99 32 46 98.
E-mail : pedopsy@ch-guillaumeregnier.fr.
Site : www.sante-enfant-societe.com.

24 et 25 novembre 2005. Paris. Jour-
née d’Etude de I'Association Nationale
des équipes contribuant a I'action mé-
dico-sociale précoce (ANECAMSP) sur le
théme : Annonces du diagnostic et ac-
compagnement du handicap. Rensei-
gnements : Association Nationale Et
Centres d’Action Médico-Sociale Précoce
(ANECAMSP), 10 rue Erard, 75012 Paris.
Tél.: 01434209 10.Fax:0143447311.
E-mail : anecamsp@wanadoo.fr.

24 et 25 novembre 2005. Strasbourg.
3eéme Congres Européen de Médecine
en Milieu Pénitentiaire sur le théme : Pa-
thologies. Risques. Droit et usages des soins.
Points de vue Européens. 1éres Rencontres
Européennes de Psychiatrie Pénitentiaire
sur le théme : Prise en charge des victimes.
Le déni du crime. Quel avenir pour les cri-
minels psychopathes en fin de peine. Ins-
criptions : Evenys, 17 rue de Seine, 92100
Boulogne. Tél. : 01 55 200 504. Fax :
01 55 200 509. E-mail : evenys@eve-
nys.com.

24 et 26 novembre 2005. Lyon. 20¢
Congreés de la Société Francaise de Re-
cherche sur le Sommeil (SFRS). Rensei-
gnements : Package Organisation, 140
cours Charlemagne, 69002 Lyon. Tél. :
047277 4550.Fax:04 7277 4577.
E-mail : zadam@package.fr.

3 décembre 2005. Aix-en-Provence.
Journée scientifique organisée par le
Centre de Pratiques Familiales d'Aix-en-
Provence sur le theme : Adolescents et
parents. Centre de Pratiques Familiales
d’Aix-en-Provence, 6 rue Charloun
Rieu, 13090 Aix-en-Provence. Tél. :
04 42 59 64 53. Fax : 04 42 59 64 57.
8 et 9 décembre 2005. Dax. 9¢mes Jour-
nées de Psychiatrie de Dax sur le theme :
Autour de la notion de modernité en psy-
chiatrie. Renseignements et inscrip-
tions : Centre de Santé Mentale, 1 rue
Labadie, BP 323, 40107 Dax. Tél. :
05 58 91 48 38/05 58 91 46 26. Fax :
05 58 91 46 843. E-mail : csm@ch-dax fr.
8 et 9 décembre 2005. Lille. XXIle Congrés
de la Société Francaise de Psycho-On-
cologie (SFPO). Renseignements : Jenny
Trupin, Comm Santé, 51 rue du Port de
'Homme, BP 33, 33360 Latresne. Tél. :
055797 19 19.Fax : 0557 91 19 15.E-
mail : inffo@comm-sante.com.

9 décembre 2005. Paris. Réunion d'hi-
ver de la Société de Neuropsychologie
de Langue Francaise (SNPLF). Rensei-
gnements : Dr Alain Agniel, Hopital Pur-
pan, CHU de Toulouse, Service de neu-
rologie, Société de Neuropsychologie
de Langue Francaise, Pavillon Riser,
Place du Dr Baylac, TSA 40031, 31059
Toulouse Cédex. T€l. : 05 61 77 76 86.
Fax : 05 61 49 95 24. E-mail : alain.agniel@
toulouse.inserm fr.

9 et 10 décembre 2005. Paris. 4¢éme
Congres International d’Haptonomie.
Renseignements et inscriptions : Euro
RSCG Life, 2 allée de Longchamp, 92281
Suresnes Cédex. Tél. : 01 58 47 87 49.
Fax :01 58 47 87 18. contact@congres-
haptonomie.com. Site : www.congres-
haptonomie.com.

9 et 10 décembre 2005. Dijon. 16éme
Congres de I’Association Ancre-Psy sur
le théme : La Psychose en question : pre-
miéres alertes, quels recours, quelles réponses ?
Renseignements : Centre Médico-Psy-
chologique Marco Cavallo, 2 bis route de
Dijon, 21600 Longyic. Tél. : 03 80 66 73 65.
Ou Résacor, 1 bd Chanoine Kir, 21000
Dijon. Tél. : 03 80 42 48 07. E-mail : ge-
rard.milleret@caramail.com ou secre-
tariat.resacor@chs-chartreuse.fr.

26 janvier 2006. Paris. Séminaire sur
le théme : Stratégies pour I'emploi des per-
sonnes handicapées physiques dans
les fonctions publiques. Inscriptions :
CTNERHI, 236 bis rue de Tolbiac,
75013 Paris. Tél. : 01 45 65 59 40. Fax :
01 45 65 44 94. E-mail : rmartinez@ct-
nerhi.com.fr. Site : www.ctnerhi.com.fr.
20 et 22 janvier 2006. Bordeaux. Congres
International de Gestalt Thérapie de
Langue Francaise sur le théme : La psy-
chothérapie comme esthétique. Rensei-
gnements : Annie Faure, Comm Santé,
51 rue du Port de 'Homme, BP 33,
33360 Latresne. Tél. : 05 57 97 19 19.
Fax : 05 57 97 19 15. E-mail : congresGT
@wanadoo.fr.

27 et 28 janvier 2006. Paris. Journées
nationales de I’Association Francaise
de Psychiatrie (AFP) sur le theme :
Clinique des limites, limites de la clinique.
Renseignements : Association Francaise
de Psychiatrie (AFP), 147 rue St Mar-
tin, 75003 Paris. Tél. : 01 42 71 41 11.
Fax : 01 42 71 36 60. E-mail : psy-
spfafp@wanadoo.fr.

complexité, clinique pathogénique et
évaluation comparative) a laquelle
répondaient C. Margerit (médecine
générale et réseau), E. Brunella (pra-
tique infirmiere et réseau), P. Krza-
kowski (le point de vue psychanaly-
tique sur la rupture des pratiques
partenariales) et R. Rechtman (pour-
quoi une refonte de la psychiatrie).
Un compte rendu de discussion gé-
nérale, une riche bibliographie et la
restitution de cinq ateliers complé-
tent 'ouvrage.

Ces journées, qui sont un point d'ar-
rét provisoire, refletent assez fidéle-
ment les questionnement épistémo-
logiques, cliniques, éthiques et
organisationnels que pose I'exercice

45 e
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étudiant et internes

de la psychiatrie contemporaine, a par-
tir de points de vue différents. Avec I'es-
poir que la pratique du réseau créerait
un espace local ou pourraient s’atté-
nuer, sinon se réduire, les contradic-
tions ou conflictualisations des épisté-
mologies partielles, ou apparaitrait une
authentique complémentarité, sans dis-
qualification subreptice ni cecuménisme
de facade, tandis que le service rendu
et I'efficience s'amélioreraient. Sans sur-
prise, les débats ne tranchent pas mais
permettent a des acteurs qui échangent
peu sur ces questions de le faire. En
méme temps I'impression prévaut, au
dela des débats théoriques, qu'émerge

Nom :

Je m’abonne pour :

un projet médical de territoire qui s'im-
pose (dans les deux sens du terme) aux
pouvoirs publics, avec le confort et les
limites d’'une construction médicale de
projet au sein d’'une psychiatrie de moins
en moins séparée de son contexte so-
cial. Il s’agit donc d’un ouvrage tres
recommandable pour alimenter et pour-
suivre la réflexion, a partir d’'une expé-
rience originale, voire unique.

S. Kannas

Le lecteur intéresse a poursuivre pourra lire utile-
ment, entre autres, le n° spécial de Carnet Psy consa-
cré au RPSMYS (4 articles) ainsi que I'ouvrage de
Hardy Baylé, MC & Bronnec, C. (2003) : Jusqu'ou
la psychiatrie peut-elle soigner, Odile Jacob éd.,
Paris.

[]1an

Chere Mamie
Collectif (Alzheimer Europe)

Ce livre sur la maladie d’Alzheimer est
destiné aux enfants de 8 a 12 ans. Re-
naud et sa soeur Zoé racontent les his-
toires vécues avec leur Mamie, qui a la
maladie d’Alzheimer. Renaud et Zoé ex-
priment la frustration, la tristesse, voire
la rage qu’ils ressentent face aux com-
portements étranges de leur grand-mere,
a ses trous de mémoire, a ses réactions
inattendues. Tout en vivant des épisodes
difficiles et parfois droles, les deux en-
fants apprennent comment, avec patience
et tendresse, I'ensemble de la famille peut
entourer leur grand-mére malade.

Bulletin d’abonnement
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La dépendance des personnes
agées

Quelles politiques en Europe ?
Sous la direction de Claude Martin
Presses Universitaires de Rennes
Editions ENSP, 24 €

Cet ouvrage commence par une ana-
lyse du cas francais, en abordant la ge-
nese de la politique dépendance (Ro-
bert Lafore), le processus et les acteurs
qui ont contribué a sa définition, que
ce soit au plan local (Frangois-Xavier
Schweyer) ou national (Thomas Frinault) ;

puis la construction des catégories, celle
de dépendance (Bernard Ennuyer), mais
aussi celle de handicap et d’incapacite,
avec le rOle des enquétes statistiques
(Alain Jourdain et Pierre Mormiche). En-
fin, sont évoquées I'évolution des in-
terventions sociales et des métiers (Fran-
cois Bigot et Thierry Rivard), mais aussi
I'histoire du métier d’aide-ménagere et
son évolution sous I'effet de la politique
adoptée avec la prestation dépendance
(Henri Nogues).

Dans une deuxiéme partie, sont pré-
sentées plusieurs configurations natio-
nales qui appartiennent a différents ré-
gimes de protection sociale : le régime

assurantiel obligatoire, avec le cas de
I'Allemagne (Gerhard Ig]) ; le régime Ii-
béral, avec le Royaume-Uni (Jane Lewis
et Clare Ungerson) ; le régime social-
démocrate, avec la Finlande (Annelli
Antonnen et Jorma Sipild) et I'Europe
du sud, avec I'ltalie (Cristiano Gori). Dans
chacune de ces configurations, certaines
questions sont abordées : celles des
conditions et conséquences du choix
assurantiel (Ig]) ; celle des inégalités so-
ciales et de genre (Ungerson) ; celle de
la place du marché et de la régulation
de pres par les care manager (Lewis) ;
celle des disparités ou inégalités terri-
toriales (Gori).

Dans une troisiéme partie sont regrou-
pés plusieurs textes comparatifs por-
tant presque exclusivement sur 'Europe,
qui abordent les différentes modalités
de rémunération des soins dans les pays
développés (Jane Jenson) ; la place oc-
cupée par la prise en charge de la dé-
pendance en fonction des différents ré-
gimes de protection sociale (Denis
Bouget) ; les enjeux économiques sou-
levés par la dépendance en Europe (Ma-
rie-Eve Joél) ; le role des institutions eu-
ropéennes et les différentes législations
nationales au sein de I'Union pour des-
siner les contours de cette politique
(Francis Kessler) et enfin les différents

paniers de service offerts dans quelques
pays européens, en partant de I'ana-
lyse de cas-type uniformisés (Blanche
Le Bihan et Claude Martin).

Cet ensemble de contributions retrace
I'évolution dans chaque pays, mais pro-
pose aussi un bilan comparatif des choix
déja opérés a I'échelle européenne.

Des formations pour quels
emplois ?

Sous la direction de Jean-Francois
Giret, Alberto Lopez et José Rose
La Découverte, 29 €

Cet ouvrage propose une analyse des
liens entre formations et emplois. Il s'ap-
puie, essentiellement, sur les résultats
de I'enquéte Génération 98 du Céreq
(Centre d’études et de recherches sur
les qualifications), qui permettent de re-
pérer les caractéristiques des emplois
occupés au cours des premieres années
de vie active. La premiére partie montre
comment les acteurs - systeme éduca-
tif, responsables d’entreprises, décideurs
nationaux et régionaux - se position-
nent par rapport a cette question. La
deuxiéme montre qu’'une « bonne cor-
respondance » entre formation initiale
et emplois occupés, tant en termes de
niveaux que de spécialités, n'est pas au-
jourd’hui la régle en France, méme pour
les formations professionnelles. La
troisieme analyse montre comment la
volonté d’ajuster les formations aux
emplois se heurte aux stratégies des
différents acteurs. Enfin, la derniére par-
tie met I'accent sur les phénomenes de
«déclassement ».
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