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tellement grinçant ! Et, que l’on ait
gagné dans cette associativité quasi déli-
rante une parcelle d’espérance ou
perdu une nouvelle illusion, toutes les
pièces, à la fin et toujours se dissocient
les unes des autres (constitutivement
marquées qu’elles sont d’une ligne de
fracture) et  elles se retournent. Le jeu
est alors effroyablement blanc. Toutes
les marines, tous les ports de mer sont
dissous… tous les cadavres ont été brû-
lés.
Il y a cet éprouvé du manque d’air que
ressent le lecteur de Perec, qui renvoie
à l’écriture agonisante de l’auteur. Une
agonie ininterrompue comme la peur
d’un enfant… une écriture qui laisse
les morts anticiper le futur… une ago-
nie qui porte plainte contre la réalité
des choses
Perec stigmatise un lieu en nous,
comme une topique physique, lieu
d’une aperception physique qui nous
fait ressentir l’écrivain au bord de l’abî-
me et qui nous dit : « Voilà le trou et
voilà la frontière qui le clôture ; voilà le
puits sans fond et voici les berges, la
margelle… ; voici le puits au fond duquel
il y a un trou qui me fascine et me terrifie
; qui me donne le vertige (qui est désir et
peur de tomber)… où je risque de bas-
culer  e t  de re trouver mes parents
morts… ; que votre corps lise et prenne
en charge cette mémoire-là ».

N : Donc, le salut est dans la voix. L'opé-
ra est-il la voie royale pour Perec entre
ces deux écritures ? Cantatrix Sopra-
nica L, oeuvre mineure à l'origine,
semble, à vous lire, avoir en fait une
place inconsciente bien plus importante
qu'il n'y paraît dans le corpus péréc-
quien, voire une place centrale…
MC : C’est pour moi l’œuvre clé, celle
où l’on sent le plus profondément le
besoin de Perec de réinventer sa mère
et son impossibilité de le faire autre-
ment que de manière maniaque et
caustique. Son impuissance à la  faire
revenir d’entre les morts est propre-
ment insupportable et, pour ne pas
verser dans la mélancolie la plus
sombre, pour la sauvegarder dans l’hy-
per sexualisation maniaque (à défaut),
il écrit Cantatrix sopranica L (dernière
lettre qu’il faut entendre comme
« elle »). C’est là, je vous le rappelle,
un célèbre pastiche parodique d’articles
scientifiques mettant en scène un expé-

j’en fasse la conquête ».
Ce qui est redoutable avec la mémoi-
re perecquienne, c’est sa butée sur le
vide, qui fait se retrouver l’adulte aussi
impuissant que la première fois devant
un souvenir auquel ne répond aucu-
ne réalité… devant un W auquel ne
répond qu’un X. Georges Perec décrit
cette rencontre impossible (celle du W
et du X) à la fin de La vie mode d’em-
ploi : Bartlebooth, le héros orphelin de
ce livre, (qui commande des tableaux
figurant des ports de mer, puis les fait
découper en puzzle puis les rassem-
blent pour mieux les effacer), tient dans
sa main à la veille de sa mort, une pièce
en forme de W « depuis longtemps pré-
visible dans son ironie même », une pièce
W qui ne peut s’ajuster au trou noir
du dernier puzzle qui, lui, dessine un X.
Et l’on comprend alors que c’est Perec
lui-même, qui est l’enfant W qui ne
pourra jamais rejoindre, X, sa mère…
le corps à corps des deux pièces et des
deux êtres est définitivement impos-
sible. Alors, à ce moment du texte, tout
de suite, et c’est douloureux pour celui
qui lit, se réenclenche comme une
machine infernale, un processus asso-
ciatif morbide : W, V-V, X, croix gam-
mée, SS, XX, étoile juive. Un tourbillon
maniaque se met en place sous la
plume de Perec, visant certes à dénier
le deuil mais qui reste en même temps

rimentateur, chercheur iconoclaste et
qui étudie les effets du lancer de toma-
te sur les cantatrices soprano.
Drôle de texte ! Il a tout d’abord circulé
dans les milieux de la recherche scien-
tifique où il a connu « un succès de
photocopieuse » considérable à tel
point que, Perec l’avait bien sûr remar-
qué, les copies s’en éclaircissaient, jus-
qu’à tendre vers le blanc, ou s’effa-
çaient (c’est comme on voudra selon
que l’on est d’humeur maussade ou
mystique !) Drôle de texte probable-
ment écrit en souvenir des années pas-
sées à l’Hôpital Saint Antoine dans un
laboratoire où Georges Perec faisait
merveille, dit-on, dans son travail d’ar-
chiviste, classant minutieusement les
articles scientifiques reçus et facilitant
grandement les recherches bibliogra-

phiques de ceux qui en avaient besoin.
Texte à l’ironie caustique qui se moque,
tout sauf gentiment, du travail de ceux-
là même qui le paient, avant que de
faire un parallèle saisissant entre l’as-
pect totalitaire des contraintes de la
recherche scientifique (matériel
(humain), méthodes (inhumaines), dis-
cussion (sommaire), conclusions impa-
rables (nécessité de la promotion de
nouvelles études) et l’univers concen-
trationnaire. 
Ce texte-caméléon (Perec était un vir-
tuose du pastiche) adopte le fonction-
nement mental de médecins à ce point
fascinés par la science qu’ils n’hésitent
pas à entreprendre des expériences
biologiques sur des êtres humains
« chosifiés » et dont la vie est de peu de
poids par rapport à leur passion épis-
témophilique. L’expérimentateur cri-
minel transforme le sujet en matériel
humain en se prévalant d’un « proces-
sus scientifique » qui ne tiendrait pas
compte, ou supprimerait l’idée même
de l’existence humaine. De sorte que,
au total, il n’est pas si éloigné des méde-
cins nazis qui pratiquaient des « expé-
riences médicales » sur des êtres
humains à qui ils déniaient la possibili-
té même d’exister.
Soit dit en passant, Cantatrix sopranica
L n’est, d’ailleurs, pas un texte solitaire.
Il a un petit frère moins célèbre et
quelque peu négligé, appelé : Une ami-
tié scientifique et littéraire : Léon Burp et
Marcel Gotlib, suivi de considérations
nouvel les  sur la v ie e t  l ’œuvre de
Romuald Saint-Sohaint. Ces deux textes
partagent, en effet, une même biblio-
graphie, apparemment désopilante, du
type :
Payre, L & Tairnelle, E : Sur le sursaut
tomateux du Baryton léger. C. R.
Assoc. Conc. Lam. 45 ; 6-7 ; 1916.
Référence où l’on peut entendre l’appel
au père du petit baryton face à l’ex-
traordinaire présence de la cantatrice.
Mais ce père éternel est étrangement
féminisé : père éternelle. E. E. deux
fois E. Seules les mères sont éternelles.
Oumboulélé (M) = Ng’otlib Ng’ifé
m’purien ng’kadé m’siné m’dezizi =
Nx Ng’cah. Ng’Folk Afr, 1977, 48 123-
456. Là encore, il faut prêter l’oreille !
l’association Gotlib et Perec n’a pu rien
faire d’autre, pendant longtemps, que
dessiner des zizis, quand elle évoquait
dans un sursaut jaculatoire agressif la
père éternelle.
… Or, Marcel Gotlib est le célèbre des-
sinateur de Bandes Dessinées de La

rubrique-à-brac, et le père des fameux
commentaires de la coccinelle, en notes
de bas de case… Et Marcel Gotlib est
aussi le petit enfant de 8 ans qui portait
l’étoile jaune et qui a vu son père par-
tir entre deux policiers français, et ne l’a
jamais vu revenir : en somme, le frère
de Pérec en destinée.
Cantatrice Sopranica L est la parfaite
illustration chez Perec d’une imago
maternelle surmoïque archaïque et à
martyriser. Son maquillage outré pro-
pose une caricature de visage d’où sort
une voix cristalline et rivalisant d’agili-
té avec un corps lourd. 
Les perecquiens avertis connaissent le
goût de l’auteur pour l’opéra. Ils savent
aussi que la mère de Georges Perec,
prénommée Cyrla mais qu’on appe-
lait affectueusement Cécile, est incarnée
dans « W » par Caecilia Winckler, can-
tatrice de son état et mère du héros, un
enfant autiste abandonné appelé Gas-
pard Winckler. Cette Caecilia mourra
dans le roman noyée dans le naufrage
du Sylvandre, et ce au large de la Terre
de Feu (sinistre allusion à d’autres cré-
mations). 
Beaucoup d’autres éléments confirment
que la cantatrice est une figure mater-
nelle sur laquelle va s’acharner le Spec-
tateur-Auditeur-Enfant, si elle ne répond
pas à ses attentes. Ainsi, peut-être, Can-
tatrix Sopranica L, est-il le texte qui
met en scène le plus directement, pro-
tégé par l’humour, ce combat dou-
teux… d’un musicien fantôme secrè-
tement épris de sa diva, de Sa prima
Donna. Que penser dès lors du lancer
de tomates à la cantatrice dans ce
texte ? La cantatrice n’a-t-elle pas
échoué dans sa vocation à abolir sa
présence, et à ne s’offrir à l’amateur
qui l’écoute que comme seul chant ?
Son corps excitant est monstrueux, il
emplit tout l’espace. Il y a confusion
des langues et érotisation de l’espace.
Les représailles violentes vont être à la
hauteur de la déception et de la frus-
tration ruminées dans l’attente dans le
cloaque noir de la salle d’opéra. La
réponse à la mère prégénitale ne pour-
ra se faire que dans le même idiolecte
cru. Il fallait chanter juste, pour évo-
quer la présence sonore de la dispa-
rue. Chanter faux fait ouvrir les yeux de
l’auditeur et lui révèle la dure réalité
du monde présent où quelqu’un
manque toujours auprès de lui. �

Propos recueillis par 
Michel Sanchez-Cardenas

LIVRES ET REVUES

Les écrivains et la
mélancolie
Mal de vivre, spleen et
dépression d’Homère à Philip
Roth
Le Magazine Littéraire 
Hors-série n°8, 6,20 €

Qu’on la considère comme une ma-
ladie, un péché ou une volupté, la
mélancolie accompagne toujours
l’écriture. 
Au tournant de l’âge classique, elle
prend les parures du baroque pour
constituer une esthétique du déses-
poir. Plus tard, le romantisme en a
fait une maladie non pas subie mais
élue, qu’on l’appelle vague à l’âme,
vague des passions ou mal du siècle.
Baudelaire l’a hissée au rang d’un
moi ontologique avec le spleen, mot
anglais qui désigne Ia rate, siège de
la bile et de l’humeur noire.
Vers le milieu du XIXe siècle, le dis-
cours sur la mélancolie, de théolo-
gique et philosophique, est devenu
médical. On parle de neurasthénie
et, au siècle suivant, de dépression.
Les mêmes symptômes perdurent
mais la mélancolie change, une nou-
velle fois, d’image. La dépression est
cette terrible nuit de l’âme dont les
ravages sont d’autant plus considé-
rables qu’ils s’étendent dans une so-
ciété fragilisée alors que certains psy-
chanalystes en découvrent les bienfaits.
Les écrivains, de Francis Scott Fitzge-
rald à William Styron, en rapportent
des témoignages.
On trouve dans ce numéro, notam-
ment, les signature d’Alain Ehrenberg,
Jean Starobinski, Gérard de Cortanze,
Tiny Cartano ou Bernard Granger.
Cet ensemble de textes est complété
par un entretien avec Jean Clair qui
est le maître d’œuvre de l’exposition
« Mélancolie, génie et folie en Occident »
qui se tient depuis octobre au Grand-
Palais (du 13 octobre au 16 janvier.
Renseignements : 01 44 13 17 30).

Le monde incroyable des
sourds
Patrice Gicquel et dessins de
Domas
L’Harmattan, 12,50 €

Original, émouvant, dramatique ou
simplement cocasse, ce livre, agré-
menté de nombreux dessins et d’his-
toires vraies ou drôles, longues ou
courtes, fait découvrir ou redécouvrir
le monde des sourds.
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� Le savoir-déporté
Camps, Histoire, Psychanalyse
Anne-Lise Stern
Editions du Seuil

Anne-Lise Stern est persuadée que la Shoah a profondé-
ment bouleversé la psychanalyse et sa pratique. Mais sa
conviction est loin d’être partagée et elle a souvent constaté
les efforts de ses collègues analystes pour demeurer dans
l’ignorance de ce bouleversement.
Parce qu’elle a été déportée à Auschwitz-Birkenau, The-
resienstad et Bergen-Belsen, elle est contrainte d’écrire.
« Avoir été au camp,  ça ne fait pas forcément de vous un
Primo Levi. Mais ça pousse, que vous le vouliez ou non, à
écrire » (1). Parce que son histoire familiale (elle était, avant
d’être française, une Juive allemande) est un reflet de l’His-
toire du nazisme et donc de la Shoah, elle la raconte. Et
parce qu’elle est psychanalyste, elle sait que « la pratique
de la lettre converge avec l’usage de l’inconscient » (2). Elle
écrit un livre qui témoigne de son séjour dans les camps,
de sa vie de Juive en Allemagne, puis de Juive allemande
en France, de la vie de ses proches, disparus ou survivants,
de l’aveuglement des institutions et des écoles de psy-
chanalyse, et de sa pratique d’analyste. « Le savoir-déporté »
est un entrelas de tous ces témoignages, il est une chaîne
dont le point de départ est le nœud « d’une névrose per-
sonnelle avec le traumatisme causé par la déportation » (3).
Il n’a pas pour but de psychanalyser le nazisme mais d’en-
gager ses lecteurs comme son auteur (de s’engager) dans
une question « apparemment insoluble (..) Quelle psycha-
nalyse après Auschwitz? » (4).
Prendre la parole et transmettre cette question (sa ques-
tion), écrire et mettre à la question ceux qui l’écoutent ou
la lisent, constituent, pour Anne-Lise Stern, une « véritable
épreuve » (5) à laquelle elle ne peut pas se dérober mais à
laquelle elle ne peut que faillir. Elle redoute qu’en pensant
Auschwitz, elle « panse » par la psychanalyse, elle qui,

comme tout autre déporté ou psychanalyste, ne doit ja-
mais parler au nom de la psychanalyse, des psychana-
lystes ou des « survivants-rescapés ». Elle choisit de parler
et d’écrire d’une place peu sûre où dominent sa révolte,
son découragement et sa presque mélancolie. Le savoir
qu’elle produit ne peut et ne doit être assuré ; il doit être
déporté. Pour y parvenir, elle reste au bord de l’Ecole de
la cause freudienne, « souvent sur ses bancs mais pas dans
son annuaire » (6). Elle renonce à sa vocation médicale, à
cause du Docteur Mengele et de ses semblables et de ce
que la Shoah a pu faire de la médecine, mais aussi pour
que le savoir déporté ne soit pas recouvert d’un savoir
constitué, officiel et fermé.
Son savoir déporté est le soubassement de sa pratique
d’analyste quand elle écrit que les gens nés après la Shoah,
quels qu’ils soient, sont tous « tatoués psychiquement » (7),
« dans le sens précis d’une inscription littérale, souvent au
corps, repérable dans le discours et qu’il faut oser décryp-
ter » (7). Son livre est l’une de ces inscriptions et son dé-
chiffrement ; il est son livre et  celui de ses lecteurs (ainsi
sa partie initiale, « une vie à l’œuvre », est écrite par deux
de ses amies , Nadine Fresco et Martine Leibovici. Elle n’est
pas une vraie préface mais plus un prolongement qui fait
corps avec lui). Il mérite d’être lu et réfléchi ; il est à la fois
un témoignage et le mouvement même de ce témoignage.
Il est un ouvrage de psychanalyse et de psychanalyste
mais il est, aussi, une remarquable production littéraire.

Anne Henry

(1) Anne-Lise STERN, Le Savoir-déporté, opus cité, p.56.
(2) Jacques LACAN, Hommage fait à Marguerite Duras in « Autres Ecrits »,
p.193, Collection « Le Champ Freudien », Edition du Seuil, Paris, Avril 2001
(3) Anne-Lise STERN, Le Savoir-déporté, opus cité p.30
(4) Ibid, p.40.
(5) Ibid, p.61.(6) Ibid, p.183.
(7) Ibid, p.210.
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LIVRES ET REVUES

Les folles d’enfer de la
Salpêtrière
Mâkhi Xenakis
Actes Sud, 17 €

Mâkhi Xenakis a étudié l’architecture
avec Paul Virilio et créé des décors
et des costumes pour le théâtre, no-
tamment avec Claude Régy, obtenu
une bourse Villa Médicis hors les murs
pour peindre et vivre à New York de
1987 à 1989 ou elle a rencontré
Louise Bourgeois.
Mâkhi Xenakis a écrit ce texte en
même temps qu’elle réalisait 260
sculptures destinées à la chapelle
Saint-Louis de la Salpêtrière et aux
jardins de l’hôpital.
Les photographies ont été réalisées
par elle. Mâkhi Xenakis s’est immer-
gée dans les archives de l’Assistance
publique pour comprendre l’esprit
des lieux. Elle en a exhumé des ma-
nuscrits  inédits, bouleversants, qui
bruissent encore des cris de ces femmes
enfermées là depuis Louis XIV jus-
qu’à Charcot. Quand la plasticienne
pense ciment, tiges filetées, pigments,
inévitablement surgissent les mots.
Travaillés comme une matière brute,
qu’il faut élaborer, agencer, tordre
pour qu’ils expriment l’indicible de
cet univers oublié.

Humour, rire et groupe
Revue de psychothérapie
psychanalytique de groupe 2005
n°44
Erès, 25 €

Ce numéro tente d’élucider le rôle de
l’humour dans les groupes théra-
peutiques, que celui-ci provienne du
ou des thérapeutes ou bien du groupe
lui-même. Il interroge la dynamique
dans laquelle l’humour se déclenche,
ses fonctions et ce qu’il viendrait tra-
duire de l’avancée du processus thé-
rapeutique. 
Une place est donnée à un artiste
comme Philippe Avron, qui propose
une série d’épisodes de sa vie de
scène, et à une universitaire comme
Judith Stora-Sandoz, qui, en évoquant
la construction de l’humour et du co-
mique dans une série TV, fait part de
ses recherches. Luc Michel manie avec
subtilité le problème du plaisir en
groupe, essentiel si l’on souhaite étu-
dier l’humour et le comique, et  offre
des perspectives originales en ce qui
concerne son potentiel de créativité.
Dans la mise en évidence de ses di-
verses fonctions, il s’agit de différen-
cier l’humour en tant qu’il participe-
rait d’une défense maniaque et d’une
résistance, de l’humour comme va-
riété d’intervention échappant à la
liaison discursive courante au profit
d’autres liens déconcertants, nou-
veaux, produisant une libération
d’énergie et une certaine forme de
résonance entre les membres du
groupe.  Par le rire, le groupe se livre
à des moments de déraisonnements
complices dans une consolidation de
l’expérience subjective. Les contri-
butions de Magali Ravit, à propos
d’un groupe de personnes empri-
sonnées utilisant le photolangage,
de Jean Forest, concernant les groupes
de parole, de psychodrame et de thé-
rapeutique institutionnelle, de Edith
Lecourt en musicothérapie groupale
et familiale en apportent la preuve.
B. Duez  met en évidence, dans un
groupe traversé par l’anti-socialité,
les figures de l’originaire constituant
le soubassement inconscient des si-
tuations où l’humour peut se parta-
ger.
Il apparaît que l’humour devrait être
partie intégrante de la personnalité
de tout thérapeute de groupe sérieux,
ainsi que le défend David Zimerman,
qui distingue les interventions hu-
moristiques destructrices du groupe
et celles qui contribuent à l’avancée
du processus d’analyse.

Un titre curieux pour une exposition ; à
fortiori pour une exposition conçue à

partir des œuvres picturales de la collec-
tion ancienne de l’hôpital Sainte-Anne.
Pourtant l’inventaire de cette collection, tou-
jours en cours, nous a amené à constater
que les thèmes récurrents qui étaient traités
par les artistes étaient de deux types : les
portraits et auto-portraits et toutes sortes
de représentations évoquant l’architecture au
sens le plus large du terme.
En 2002, c’est le thème du portrait qui
avait été choisi, pour la nouvelle exposi-
tion que le Centre d’étude de l’expression
monte chaque année. L’évolution des styles
sur une période d’un siècle avait été l’un
des objectifs de cet accrochage. A cette occa-
sion, il avait été possible de démontrer que
les portraits réalisés par les auteurs de la col-
lection Sainte-Anne suivaient une évolu-
tion comparable à celle de l’évolution de la
peinture contemporaine tout au long du
XXe siècle. De la même façon les artistes
dont les œuvres constituent cette collection,
comme les artistes « d’ailleurs », ont
constamment fait référence à des repré-
sentations architecturales dans leurs pro-
ductions. Ces représentations peuvent être
de plusieurs types. Il s’agit parfois d’évo-
cations intimes de lieux, parfois de tentatives
de repérages de leurs espaces personnels
ou encore de constructions utopiques ou
idéales. Sur le plan humain, ces images ne
sont pas exemptes de sens. Elles racontent
des histoires, des souvenirs et parfois des
tranches de vies. Représenter ces lieux
intimes c’est aussi les apprivoiser, les trans-
former pour les rendre plus acceptables ou
plus haïssables, mais aussi pour les parta-
ger. C’est peut-être également le moyen
de trouver un environnement qui n’a pas
pu exister dans la réalité de leur existence.
Si les maisons, les châteaux, les vues d’in-
térieurs sont si présentes dans ces produc-
tions, c’est peut-être une sorte de tentative
de cadrage et de structuration d’univers
personnels qui manquent d’assises.
Pour une grand partie des œuvres présen-
tées, nous avons plutôt à faire avec des
représentations imaginaires. Elles sont là
pour créer des espaces idéalisés ou rêvés.
Pour dire ou pour dénoncer les tendances
d’une société ou les espoirs d’un monde
que l’on imagine à venir. Ce sont aussi des
constructions ludiques qui dont comme
objectifs, et ce ne sont sont pas forcément les
moindres, que de faire partager à un éven-
tuel public, un sens du dérisoire. Le livre
Locus Solus de Raymond Roussel rend
compte de ce va-et-vient entre une certaine
logique intérieure, la déraison et le jeu créa-
tif. Dans l’histoire de la peinture, il est pos-
sible d’identifier des mouvements proches de
ceux qui sont repérables dans les tableaux
de cette exposition.
Dans la ville d’Urbino, Piero della Fran-
cesca (ou l’un de ces disciples) a réalisé une
cité idéale connue de tous, qui est un
exemple de ce que le goût pour la symétrie

et la logique peut apporter à l’imagination.
Le cadre, la mise en scène des allégories
religieuses ou mythologiques du Quattro-
cento, sont les éléments qui structurent et qui
donnent un sens aux représentations. Ce
sont également ces éléments qui permet-
tent les éventuelles déviances des interpré-
tations bibliques dans la mesure où ils main-

tiennent un cadre classique et conforme
aux normes architecturales de l’époque.
Plus tard, le respect des cadres architectu-
raux n’est plus de mise. Peut-être parce
que le sujet même de la peinture devient la
représentation de certains monuments ou de

certaines cités. Il s’agit alors de mettre l’ac-
cent sur certains espaces, de les revisiter,
de les transformer. Par des jeux de lumiè-
re et des variations de volumes, Monet
construit une autre cathédrale de Rouen
et d’autres gares Saint-Lazare.
Chirico imagine des lieux étranges et inquié-
tants où la vie semble s’être arrêtée. Les

arcades vides, les cités désertées disent à
quel point la ville est vécue par lui comme
un lieu hostile, où le progrès place l’homme
en exil. Les cubistes ont mis en cause de
façon provocante notre façon de voir le
monde. Mais les trois dimensions habi-

tuelles étaient présentes. Les futuristes avec
Antonio Sant’Elia et sa fameuse Cité nou-
velle ont bouleversé l’idée de la perception
et la notion d’espace en y ajoutant une
autre dimension, celle du temps, un autre
paramètre celui du mouvement. Sant’Elia
noircit des centaines de dessins pour ima-
giner une ville nouvelle qui ressemble à un
gigantesque chantier de construction nava-
le, plein de bruits et de mouvements.
Les courants architecturaux successifs sont
des témoignages très forts de l’évolution de
la société à travers le XIXe et le XXe siècle.
La représentation picturale urbaine illustre
parfaitement cette corrélation. De Monet
(et ses multiples Gares Saint Lazare) à
Errò (et sa Cité intégrée) les peintres ont
utilisé le thème de l’architecture pour expri-
mer leur regard sur l’évolution du monde
dans lequel ils baignent, ou sur le monde tel
qu’ils le souhaitent.
En architecture, toute construction com-
mence sur le papier, par le dessin. Puis le
destin de tout dessin d’architecte est de
s’émanciper et d’être le support d’une réa-
lisation concrète, souvent utile et si possible
belle. Mais ce n’est pas une issue systéma-
tique ; beaucoup de projets n’aboutissent
pas à une réalisation matérialisée dans l’es-
pace. Au point qu’il est possible de penser
que ces dessins et ces formes deviennent
réellement des œuvres graphiques unique-
ment à partir du moment où elles ne sont
pas réalisables. Dans la peinture, ce sont
les rêves d’architectes qui se réalisent. Il
n’est plus besoin d’essayer de vaincre les
contraintes techniques, seules les idées peu-
vent s’exprimer. Le centre hospitalier Sain-
te-Anne est aujourd’hui au centre de cette
réflexion sur sa forme et son intégration
dans la ville. Fleuron des constructions de la
moitié du XIXe siècle, cet hôpital est enga-
gé dans un grand programme de restau-
ration et de construction. Il va s’agir non
seulement de redonner aux créations pas-
sées leur faste et leur identité d’origine, mais
encore d’y ajouter des créations contem-
poraines, des bâtiments modernes, des
ouvertures nouvelles. Ces projets architec-
turaux, ainsi que les travaux permanents de
restauration et de réhabilitation des œuvres
de la collection, ont présidé au choix du
thème de l’exposition de cette année.
On y trouve 60 pièces, dont la plupart
n’ont jamais été exposées. Certaines sont des
descriptions imagées du cadre de l’hôpital
dans les années 1950 ; d’autres sont des
constructions réalistes ou imaginaires de
cadres de vies ; d’autres encore sont des
représentations de l’impossible. L’architec-
ture dans la peinture c’est aussi pour ces
patients-artistes le moyen de création de
cités intérieures et de mondes idéaux. �

Anne-Marie Dubois

Clinique des Maladies Mentales et de l’Encé-
phale, Centre Hospitalier Sainte-Anne, 100 rue
de la Santé, 75674 Paris Cedex 14. Tél./Fax :
01 45 89 21 51. E-mail : cee@ch-sainte-anne.fr
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Une circulaire relative à la promotion de la collaboration médico-psycho-
logique en périnatalité incite à encourager le développement des réseaux
de périnatalité afin d’améliorer l’environnement psychologique de la nais-
sance, dans le cadre de l’application du plan périnatalité*.
Le plan périnatalité 2005-07 propose un ensemble de mesures visant à
améliorer la sécurité et la qualité des soins, tout en développant une offre
plus humaine et plus proche, et à mieux reconnaître les professionnels tra-
vaillant dans ce champ.
L’une des mesures est la prise en compte de l’environnement psycholo-
gique de la naissance, ce que cette circulaire cherche à améliorer. « La place
accordée à cette dimension conditionne, en effet, le bon déroulement du pro-
cessus physiologique entourant la naissance ». « Il s’agit, dans le cadre de cette
circulaire, d’atteindre un objectif global de continuité et de cohérence (...) dans
le sens d’un travail en réseau renforcé entre les différents acteurs concernés:
sanitaires (quels que soient le mode d’exercice et la discipline), sociaux et mé-
dico-sociaux ».
Une bonne lisibilité des rôles de chacun sera donnée aux familles si les
équipes obstétricales et pédiatriques reconnaissent la place des profes-
sionnels choisis par la femme enceinte (médecine généraliste, sage-femme,
assistante sociale...). La mise en place de formations spécifiques et adap-
tées visant à améliorer ces collaborations devra également se faire. Elles au-
ront pour objectif de développer « l’esprit de réseau » sur un terrain d’exer-
cice, d’augmenter la compétence des professionnels de première ligne,
d’acquérir les règles de travail en commun de la grossesse à la petite en-
fance entre les différents champs ou encore d’apprendre à anticiper les pas-
sages d’un professionnel à l’autre par des liaisons personnalisées.
La circulaire décrit des missions et un positionnement particuliers pour les

psychologues, les psychiatres et les pédopsychiatres intervenant dans le
cadre de ces collaborations. Outre leur intervention clinique, ils ont une
mission de soutien des prises en charge effectuées par les professionnels
de la naissance, au sein des maternités comme en pré et postnatal.
Leur mission est, ainsi, de veiller à ce que les patientes ne soient pas adres-
sées trop rapidement à un psychiatre ou un psychologue alors qu’elles ne
sont pas forcément prêtes à effectuer cette démarche.
La circulaire incite ces professionnels à se regrouper à l’échelle d’un dé-
partement ou d’une région afin qu’ils mettent en commun leurs expériences
et ne soient pas isolés au sein des maternités. Pour cela, leur recrutement
doit cibler la généralisation de leur présence à l’échelle des départements,
se faire par les directions hospitalières sur avis conjoint des services concer-
nés (obstétrique, pédiatrie, PMI, psychiatrie) et en incluant une participa-
tion minimale à l’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile pour
faciliter la continuité des soins et participer aux formations en réseau.
Le Dhos et le DGS demandent, en conclusion, aux directeurs des agences
régionales de l’hospitalisation de procéder à un état des lieux régional préa-
lable, via les Commissions régionales de la naissance, afin de repérer l’en-
semble des acteurs concernés et le fonctionnement des collaborations exis-
tantes, d’encourager le développement des réseaux de périnatalité associant
ville, PMI, hôpital et l’ensemble des acteurs concernés, et de répartir les
moyens prévus dans le cadre du plan périnatalité pour le recrutement des
psychologues. �

F.C.

*Circulaire Dhos/DGS/O2/6 C No 2005-300 du 4 juillet 2005, Bulletin officiel du 15
septembre 2005, pp. 49-59.

Une circulaire incite à renforcer les réseaux de périnatalité pour mieux prendre en compte 
la dimension psychologique de la naissance

L’architecture dans la
peinture
Une exposition s’est tenue, sur ce thème, au Musée Singer-Polignac situé au sein
du Centre Hospitalier Sainte-Anne du 17 septembre au 16 octobre 2005. La pré-
sentation suivante de Anne-Marie Dubois, secrétaire générale du Centre de l’Etu-
de de l’Expression en traduit tout l’intérêt.

José Theofilo.R (Brésil) Sans titre
22/05/1950. Crayons de couleur et crayon noir sur papier
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nées dans les hôpitaux à Nancy et à
Marseille par exemple. Enfin, pour dé-
velopper les liens entre établissement
et associations, Marie-Georges Fayn re-
commande la création d’un service « as-
sociations » dans les établissements, in-
terlocuteur direct des représentants des
malades.

Ethnopsychiatrie
compréhensive
Anthropologie critique de la
psychiatrie
Jacques Hureiki
L’Harmattan 21 €

Jean Hureiki critique les constructions
et les modèles empruntés par la mé-
decine et la psychiatrie aux sciences de
la nature, en particulier le modèle cau-
sal des pathologies.
Le relevé ethnographique des maladies
mentales - « typographie », diagnostic,
thérapeutique, prévention et dimension
sociale - et son interprétation ethnolo-
gique montrent que la distinction entre
névroses et psychoses demeure une
conception occidentale ethnocentrique.
Ce travail traite de la personnalité bor-
der-line ou états limites, construction
psychiatrique qui pose problème dans
les classifications occidentales. Il en est
de même dans la pratique analytique
où les sujets limites imposent des limites
a la psychiatrie. L’approche hermé-
neutique du concept de « limites » cri-
tique les nosographies universalistes
qui ont fait de ce trouble de la person-
nalité un « fourre-tout » dans lequel on
classe des patients ne relevant ni des
névroses ni des psychoses.
Après avoir abordé plusieurs thèmes
(étiologie, maladies mentales, dépen-
dance, troubles de la personnalité), Jean
Hureiki montre l’intérêt de l’ethnopsy-
chiatrie compréhensive dans les ex-
pertises psychiatriques des immigrés
confrontés à la justice. Après avoir mon-
tré l’importance du débat ethnopsy-
chiatrique dans le champ politique oc-
cidental, il souIigne la répercussion du
domaine politico-judiciaire sur la place
du sujet d’origine non occidentale ex-
pertisé par une psychiatrie le plus sou-
vent universaliste, mandatée par une
justice encore plus absolutiste. Dans le
contexte anti-relativiste actuel, l’essor
de l’herméneutique culturelle ou de l’an-
thropologie interprétative outre-atlan-
tique réhabilite le sujet comme auteur
de sens : un itinéraire du moi plutôt que
le réveil occasionnel d’un inconscient
sur un divan, la culture comme monde
de significations tissées par l’homme

LIVRES

La société du soin
Marie-Georges Fayn
Ed Frison-Roche

Dans La Société du soin, Marie-Georges
Fayn, directrice d’une agence de com-
munication spécialisée en santé, décrit
les nouvelles attentes dans le domaine
de la santé et notamment la demande
d’information.
Le livre est construit autour de réflexions,
de données chiffrées et d’entretiens
avec des personnalités du monde de la
santé, comme Alain Cordier, ancien di-
recteur général de l’Assistance publique-
Hôpitaux de Paris  et président du conseil
de la Caisse nationale de solidarité pour
l’autonomie, et Etienne Caniard, membre
du collège de la Haute autorité de Santé
et anciennement délégué aux questions
de santé et de sécurité sociale à la Fé-
dération nationale de la Mutualité fran-
çaise.
Après avoir analysé la perception ac-
tuelle de la santé et s’être interrogée
sur la santé comme droit ou comme
marchandise, Marie-Georges Fayn dé-
taille le comportement de l’usager-
consommateur, malade avisé invité à
participer à ses soins et à ceux de ses
proches.
Elle explique pourquoi il est légitime
qu’il revendique un droit de regard et
de contrôle sur le système de santé
« Pour que son implication soit la plus
constructive possible, il doit apprendre
les fondements d’une culture santé » et
« les enjeux de pouvoir deviennent des
enjeux d’un savoir partagé d’où l’im-
portance de développer la dimension pé-
dagogique de la communication ».
Au-delà du diagnostic, elle préconise
de dépasser les logiques de structures,
en plaçant vraiment le patient au coeur
du soin. Elle invite à repenser l’infor-
mation et préconise de « nouvelles mé-
diations » entre les institutions et le grand
public. Marie-Georges Fayn défend le
principe d’une communication « res-
ponsable et généreuse ». Elle estime né-
cessaire une information santé qui cor-
responde au parcours du patient, avec
des informations mutualisées et hié-
rarchisées. Parmi ses propositions fi-
gurent, notamment, l’intégration de la
santéprévention dans les programmes
scolaires, l’adaptation de l’information
à l’âge des patients et la nécessité de
toucher le public sans oublier d’argu-
menter. Le livre décrit plusieurs initia-
tives récentes dans le domaine de la
communication avec les patients, me-

La Fondation Médéric Alzheimer recense une
forte augmentation des dispositifs de prise en

charge des malades et de leurs familles
La Fondation Médéric Alzheimer a recensé, au printemps 2005, une forte
augmentation des dispositifs de prise en charge des personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer ou de pathologies apparentées et de leurs familles
par rapport à 2003.
Cette enquête, destinée aux professionnels de santé et aux décideurs po-
litiques, s’appuie sur les données recueillies dans la deuxième édition de
l’annuaire de la Fondation recensant des dispositifs de prise en charge des
malades d’Alzheimer. L’annuaire, réalisé au premier trimestre 2005 avec
l’appui de la Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé
(Fnors), est consacré cette année aux structures permettant le maintien à
domicile des malades et d’aide aux aidants.
La synthèse de la Fondation laisse apercevoir des disparités importantes
entre les départements, ceux du Nord bénéficiant fréquemment de struc-
tures en nombre supérieur à ceux du Sud-est, malgré une augmentation
générale des dispositifs de prise en charge.
En ce qui concerne les structures dédiées spécifiquement aux personnes
souffrant de démences, l’enquête recense plus de 600 lieux de diagnostic
dont 304 consultations mémoire fin mars 2005, alors que la Fondation
estimait leur nombre à 199 en 2003, ainsi que 20 centres de mémoire de
ressource et de recherche (CMRR). Neuf départements ne disposent d’au-
cun CMRR ou consultation mémoire : la Haute-Saône, le Territoire de
Belfort, la Corrèze, l’Ardèche, les Hautes-Alpes, les deux départements
corses et la Guyane.
On compte 163 hôpitaux de jour contre 98 en 2003, soit une augmen-
tation de 66% par rapport à 2003. Plus de 30 départements n’ont aucun
hôpital de jour pouvant accueillir des personnes souffrant de troubles co-
gnitifs, notamment dans le quart sud-est de la France.

La moitié des maisons de retraite accueillent ces malades

L’étude liste 428 accueils de jour sur le territoire (soit le double par rap-
port à 2003), dont la capacité d’accueil est de 2 400 places et l’activité est
orientée, en partie ou en totalité, vers les personnes souffrant de troubles
cognitifs.
Toutefois, 14 départements ne disposent d’aucune structure d’accueil de
jour, avec là encore un quart Sud-Ouest « plutôt moins doté », de même
que le Nord-Est.
Parmi les 10 500 établissements d’hébergement collectif pour personnes
âgées, 5 700 déclarent accueillir à l’entrée des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer ou de pathologies apparentées. Cette proportion de
54% des structures accueillant des personnes démentes varie, selon le type
d’établissement, de 90% pour les unités de soins de longue durée (USLD),
69% dans les maisons de retraite, à 39% des établissements d’héberge-
ment temporaire et 12% des foyers-logements.

Diversification des dispositifs d’aide aux aidants

La Fondation souligne un important développement et une diversification
des structures d’aide aux malades et aux aidants familiaux, bénévoles et
professionnels, qui sont au nombre de 850 sur l’ensemble du territoire.
Plus de 550 des structures d’aide aux malades « proposent au moins une
activité de soutien et d’accompagnement spécifiquement destinée aux per-
sonnes malades ».
Elles sont de plus en plus nombreuses à offrir aux aidants familiaux un
soutien psychologique individuel en plus des groupes de parole, et pro-
posent, également, des permanences téléphoniques ou des dispositifs d’ac-
cueil. Parmi les zones les mieux dotées sont cités les départements de la
Picardie, la Marne, les départements bretons, la Manche, l’Orne, le sud de
la région Centre, la Bourgogne, la Franche-Comté, le sud de l’Alsace et le
Nord de la région Rhône-Alpes.

Emergence des services de gardes de nuit ou de week-end

La Fondation a étudié les structures gérontologiques qui peuvent être ame-
nées à prendre en charge des malades d’Alzheimer, particulièrement à do-
micile. L’enquête recense plus de 780 lieux d’information ou de coordi-
nation gérontologique, ce qui témoigne d’un doublement du nombre de
structures en deux ans.
Parmi eux, il existe plus de 500 centres locaux d’information et de coor-
dination gérontologique (Clic), dont 267 de niveau 3, structures dans les-
quelles les personnes âgées, en plus d’informations, bénéficient de la défi-
nition d’un plan d’aide personnalisé. S’ajoutent, à cela, 110 coordinations
gérontologiques et 59 réseaux gérontologiques, dont 7 sont spécifique-
ment dédiés à la maladie d’Alzheimer. Ces réseaux sont particulièrement
présents dans les régions Centre, Bourgogne, Franche-Comté et Lorraine
mais « une soixantaine de réseaux ne signalent aucun réseau gérontologique ».
L’étude souligne également « l’émergence » des dispositifs de gardes de nuit
ou de week-end destinées à soulager les familles des malades d’Alzheimer.
Ainsi, près de la moitié des 4.100 services d’accompagnement et d’aide à
domicile proposent ce type de garde, plus développée dans le Sud et la
région Centre.
Il existe près de 1800 services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) dis-
posant d’environ 76 400 places, soit 16 places pour 1 000 personnes de
75 ans ou plus. Les départements les mieux équipés sont ceux de la Basse-
Normandie, de Picardie, de Champagne-Ardenne, des Alpes ou, encore,
le sud de l’Alsace. Les moins équipés se trouvent sur le pourtour médi-
terranéen, en Corse, autour de la région Ile-de-France, en Lorraine, en Mar-
tinique et à la Réunion. Plus de 1100 SSIAD proposent, par ailleurs, un
accompagnement en fin de vie, souvent en partenariat avec des services
de soins palliatifs ou des équipes mobiles.  �

G.M.

*Prise en charge de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées en France, approche
départementale des dispositifs médico-sociaux au 31 mars 2005, fascicule de la Fondation
Médéric Alzheimer, 20 pages.

plutôt que des structures se réduisant
à une loi universelle.
L’ethnopsychiatrie compréhensive est
une approche psychiatrique qui s’ap-
puie sur cette anthropologie interpré-
tative que Clifford Geertz définit. Cette
ethnopsychiatrie place le psychiatre-an-
thropologue et le patient comme deux
sujets sur un plan horizontal plutôt que
sur un axe vertical où l’analyste ou le
psychiatre, à l’instar de son prédéces-
seur curé-rabbin-confesseur, constitue
le clergé de la psyché, se subordonnant
à Freud qui voulait s’identifier à Moïse,
auteur de la Loi.

Tout est psychosomatique
Même pas vrai !
Vincent Jadoulle
Erès, 9 €

Ce livre montre combien la pensée psy-
chosomatique, telle qu’elle s’est pa-
tiemment mise en forme au cours des
dernières décennies, au gré de décou-
vertes, de remises en question, se dé-
marque et diffère des clichés.
Le terme « psychosomatique » recouvre,
en effet, deux acceptions distinctes, l’une
restreinte, l’autre élargie. Utilisé pour la
première fois en 1818 par le psychiatre
autrichien Heinroth, il a surtout été re-
pris depuis le début du XXe siècle pour
décrire l’intervention estimée substan-
tielle de facteurs psychiques dans le dé-
terminisme de maladies organiques lé-
sionnelles, du coup qualifiées de
psychosomatiques. Par les termes de
« maladies organiques lésionnelles », on
vise les pathologies somatiques com-
portant une altération d’un ou de plu-
sieurs organes. L’approche psycho-
somatique au sens strict étudie l’inter-
vention éventuelle de facteurs psycho-
logiques dans la genèse de ces mala-
dies physiques.
Seule l’approche psychosomatique, au
sens strict, est abordée dans cet ou-
vrage. Il ne s’agit pas tellement d’en ex-
poser tous les principes et développe-
ments, mais plutôt, d’en dénoncer
l’inflation et la déformation au sein de
notre culture. En effet, les rapports entre
le corps et l’esprit ont, de tout temps,
fasciné et cette fascination semble exer-
cer sur nos contemporains un effet de
confusion. Ceux-ci ont alors tendance
à s’égarer dans des théories « pseudo-
psychosomatiques », en prétendant tout
expliquer par le psychique et en invo-
quant une logique de type symbolique,
selon laquelle les maladies seraient cen-
sées figurer, représenter la probléma-
tique mentale sous-jacente.
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La preuve est faite que la consommation de tabac confirme
bien la théorie du « phallus objet premier ». Elle fut diffi-
cile à trouver, mais trouvée quand même par mes soins,
sur le site Internet d’un fabricant de cigares du nom de
Vintage Dominicana à l’adresse :  http://www.vintage-
dominicana.com/Facts.htm. C’est là que j’ai relevé l’his-
toire suivante, dont je fais un bref résumé mais que je
joins en annexe en totalité. Cette histoire raconte l’origine
mythologique de la consommation du tabac.
Tout aurait commencé à Tahiti dans les temps préco-
lombiens. Une princesse nommée Cohiba et un homme
nommé Tabaca plébéien d’origine s’aimaient passionné-
ment. Hélas les deux amoureux appartenaient à des tri-
bus ennemies. Leur amour était impossible. Capturés, ils
furent brûlés vifs sur un bûcher. Une plante naquit de
leurs cendres. Les Indiens observèrent que ses feuilles brû-
lées dissipaient un parfum merveilleux. Ils appelèrent cette
plante Cohiba du nom de la princesse. Ils façonnèrent
une pipe pour la fumer qu’ils nommèrent Tabaca du nom
de son amant.
Force est de constater que cette plante a été rebaptisée
depuis et pour toute l’humanité. Nous parlons de « tabac »
pour désigner non plus la pipe qui permettait de la fumer
mais la plante elle-même. C’est ainsi que toute référence
à la princesse a disparu pour laisser la place uniquement
aux éléments masculins de l’histoire d’origine. Ainsi, l’ori-
gine étymologique du mot « tabac » confirme-telle ce que

la simple observation visuelle permettait de pressentir.
L’acte de consommation du tabac n’est autre chose qu’une
réalisation substitutive d’une relation d’amour aux hommes
désirés. Au regard des proportions dramatiques qu’a prises
cette consommation, l’on ne peut que s’en demander les
raisons.
J’observe une chanson « J’ai du bon tabac dans ma taba-
tière, j’ai du bon tabac tu n’en auras pas. J’en ai du fin et du
bien râpé. Mais ce n’est pas pour ton vilain nez, etc. ».
Dès lors ce refrain devient plus explicite. Si le tabac n’est
autre que le symbole des étalons désirés, la chanson sou-
ligne l’impossibilité de satisfaire le désir mentionné. On
comprend alors pourquoi la consommation du tabac a
pu se répandre sur une si large échelle. Le désir universel
de relation amoureuse avec les hommes les plus beaux
est universellement frustré. Grande est la propension pour
le satisfaire quand même de se rabattre sur des forma-
tions substitutives. L’alcoolisme, le goût des sucreries et,
comme on le voit ici, la consommation de tabac en sont
les modalités les plus visibles.
A nouveau l’analyse, en dissipant l’illusion, souligne la frus-
tration, mais il est vrai sans offrir de solution. Tout se passe
comme si la civilisation consciente de la rareté des éta-
lons et de l’universel désir à leur endroit avait multiplié
les fausses réalisations de ce désir, peut-être, qui sait, pour
préserver leur chance de reproduction. �

Jean-Pierre Chabenet

Tabaca !
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LIVRES

33 évolutions majeures de
la pensée clinique en
psychiatrie
Sous la direction de Marie-
Jeanne Guedj et de Thierry
Haustgen
Chiesi Editions Scientifiques, L & C

Cet ouvrage est destiné aux psy-
chiatres, à l’heure où les mutations
de leur discipline nécessitent de re-
pérer l’évolution des idées qui oscil-
lent entre le retour inattendu à d’an-
ciens modes de pensée, fondés
notamment sur l’observation, et les
avancées radicalement nouvelles per-
mises par la recherche scientifique.
Il faut revenir à des notions fonda-
trices et suivre le fil de leur évolution.
Dans la démarche des classifications
internationales, l’usage d’une rigueur
descriptive digne du XIXe siècle s’as-
socie à une sorte de nouvelle histoire
naturelle des maladies (on remar-
quera l’accent mis actuellement sur
la durée et l’intensité des symptômes).
De nombreux courants s’orientent
vers une description critique de cette
évolution, en entérinant les acquis et
en montrant que des pans entiers de
la clinique sont ainsi maintenus dans
l’ombre, indiquant par là de nouvelles
perspectives de recherche.
A voir converger le désarroi des an-
ciens devant ce bouleversement du
langage et des conceptions, et l’ap-
pétit des plus jeunes à comprendre
sur quoi s’appuyer pour accepter un
enseignement en héritage, cet ou-
vrage en trois parties décline, à tra-
vers 33 notions, l’évolution de la pen-
sée clinique en psychiatrie.
Chaque chapitre répond aux ques-
tions suivantes : historique, évolution
du concept, bases de l’évolution, im-
plications pratiques quotidiennes,
avenir du concept, bibliographie, point
fort et quelques mots-clés.

L’âme de l’enfant
Observations sur le
développement psychique des
premières années
Wilhelm Preyer
Introduction de Serge Nicolas
L’Harmattan, 47 €

Publié en 1882, l’ouvrage du phy-
siologiste et psychologue allemand
Wilhelm Preyer (1841-1897) intitulé
« Die Seele des Kindes » (L’âme de l’en-
fant), est considéré comme le premier
grand livre de la psychologie mo-
derne de l’enfant. Dans cet ouvrage
qui fut traduit en français en 1887,
Preyer a le mérite d’établir l’étude de
l’enfant sur des bases scientifiques et
de poser les problèmes de genèse
que ses successeurs, dont Binet et
Piaget, examineront, à leur tour, pen-
dant plusieurs décennies. Sa méthode
s’inspire, directement, de celle des
sciences naturelles et évolutionniste
dont il était un des représentants les
plus connus. Il observe son fils chaque
jour, le matin, le midi et le soir et
consigne avec précision le résultat de
ses constatations. Son livre retient
l’attention par la richesse, la fermeté
et la finesse de ses observations. Tout
le champ mental est exploré, mais
les recherches de Preyer portent, sur-
tout, sur les activités sensorielles, l’imi-
tation et les premières formes d’ex-
pression. Il étudie successivement le
développement des sens, les pre-
mières sensations et émotions orga-
niques, le développement de la vo-
lonté ou des mouvements volontaires,
les progrès de l’intelligence indé-
pendamment du langage, l’acquisi-
tion du langage, et enfin le dévelop-
pement du sentiment du moi. Le livre
a paru à un moment particulièrement
favorable, où l’opinion était sensibi-
lisée à l’étude de l’enfance. Il occupe
une place charnière située entre l’ère
des observations biographiques pu-
rement descriptives et celle des ob-
servations scientifiques purement ex-
périmentales.

L es Laboratoires Chiesi ont organisé,
le 1er septembre 2005, une confé-

rence de presse sur ce thème, animée
par le Pr Louis Crocq (Médecin géné-
ral et Membre du comité national
« Urgences Médico-Psychologiques »),
le Dr Louis Jehel (MD, Ph, Respon-
sable d’Unité de psychiatrie et psycho-
traumatologie - Hôpital Tenon - Paris),
le Dr Jean Audet (Président de la socié-
té Européenne de Victimologie) et le
Dr François Ducrocq (MD, Président
de L’AFORCUMP- SFP).
Le projet Prométhée, réalisé avec le
concours des Laboratoires Chiesi, a
débuté par une enquête dont l’objectif
principal est de permettre une étude
du développement de l’état de stress
post-traumatique (en anglais, post-trau-
matic stress disorder ou PTSD).
La méthode employée a comporté la
mise en place d’une enquête auprès
de psychiatres libéraux et de médecins
généralistes ; 1474 généralistes et 462
psychiatres ont participé.
L’échantillon de départ est constitué
de patients connus du médecin depuis 
au moins 1 an et traité depuis au moins
6 mois par un antidépresseur ou un
anxiolytique.
L’étude a impliqué 19 395 patients
dont 6 194 ont déclaré avoir connu
un événement traumatique et dont
4 877 ont été diagnostiqués comme
souffrant d’un état de stress post-

traumatique.
La question essentielle est de détermi-
ner pourquoi, lorsque plusieurs per-
sonnes sont victimes d’un épisode trau-
matique, certaines vont afficher et
développer un état de stress post-trau-
matique et d’autres non.
Tous les éléments du questionnaire
détaillé - dont le taux de retour a été de
90 % - adressé aux patients sélection-
nés dans le cadre de l’enquête n’ont
pas encore été exploités, mais les don-
nées recueillies permettent d’évaluer
la fréquence, plus grande qu’on ne le
pensait généralement, de l’exposition
à un événement traumatique (31,8%
pour les participants à l’enquête) ainsi
que celle de l’apparition d’un état de
stress post-traumatique (74% des
patients ayant connu un événement
traumatique en présentent des symp-
tômes).
Il a été constaté que non seulement
les troubles dont souffraient les patients 
étaient fréquents, mais qu’ils étaient

également sévères. Les pensées intru-
sives faisant suite à l’événement trau-
matique sont souvent pénibles ou très
pénibles, les conduites d’évitement et 
l’hyperactivité neurovégétative sont fré-
quemment constatées et font que cette
pathologie constitue un vrai problème
de santé publique du fait du handicap
social, familial et professionnel qu’elle
occasionne pour les personnes qui en
souffrent.
L’enquête a aussi permis de mieux
identifier et déterminer l’importance
des événements traumatiques selon
leur nature. C’est ainsi que, d’après les
données recueillies, il a été vérifié
qu’une agression de nature sexuelle
générait un risque de PTSD plus élevé
qu’une catastrophe naturelle.
Enfin, les patients souffrant de PTSD
apparaissent, par rapport à la moyenne,
comme d’importants consommateurs
de soins, de consultations, de médica-
ments, d’hospitalisations ; ils deman-
dent également davantage d’arrêts de
travail.
Bien d’autres enseignements pourront
être tirés de l’enquête. Il faut rappeler,
en effet, que le questionnaire utilisé,
long de huit pages, permettait de traiter
en détail les principales questions,
notamment celles qui concernaient les
facteurs associés au risque de déve-
lopper un PTSD ou l’incidence de répa-
rations éventuelles futures.

Questions-réponses 
sur l’état de stress post-
traumatique

Comment définissez-vous cliniquement
l’état de stress post-traumatique ? Quels
en sont les critères diagnostiques ?
Le traumatisme se définit comme un
événement violent et brutal faisant
irruption dans la vie d’un individu. La
symptomatologie post-traumatique se
décompose en trois périodes : la réac-
tion immédiate, le temps de latence
puis les réactions tardives, qui consti-
tuent le syndrome post-traumatique
proprement dit.
La première phase est la réaction
immédiate. L’individu est soumis à une
situation hors du commun. Certains
sujets s’installent dans un état d’hébé-
tude ou, au contraire, dans une vive
agitation difficilement contrôlable. « Ces
individus très agités doivent être soignés
directement sur le terrain ». 
Cette prise en charge est d’ailleurs la
mission des Cellules d’Urgence Médico-
Psychologiques (CUMP). « Dans les
heures ou les semaines suivant le psy-
chotraumatisme, une pathologie post-
immédiate peut se développer sous forme
de décharges émotives différées, dont les
symptômes sont des crises de larme, un
abattement, une grande irritabilité...».
Après ces premières réactions, on
observe une phase de latence qui peut
durer de quinze jours à six mois, voire
plusieurs années. 
Selon le Pr Crocq, cette période est
importante pour le suivi du patient.
« C’est là que tout le travail de remise en
confiance doit être réalisé pour minimiser,
le plus possible, les effets indésirables du
syndrome post-traumatique ».
C’est, en effet, après cette période de
latence que le syndrome post-trauma-
tique apparaît. Ce syndrome est la
« face cachée » du traumatisme.
Le noyau symptomatique est repré-
senté par le syndrome de remémora-
tion, l’évitement persistant des stimuli
associés au traumatisme, l’émousse-
ment de la réactivité générale ainsi que
l’hyperactivité neurovégétative.
Ce syndrome peut parfois entraîner

une modification de la personnalité.
Certains adoptent alors une « person-
nalité traumatique ». L’individu n’est
plus le même, il est victime d’absences
profondes et parfois d’un profond sen-
timent de culpabilité (« Pourquoi m’en
suis-je sorti ? »).
Grâce aux travaux du Pr Crocq, le psy-
chotraumatisme est reconnu comme
une véritable maladie depuis 1992.
Crashs aériens, accidents de la route
ou attentats, ces événements trauma-
tisants réclament l’intervention d’une
équipe d’assistance psychologique. Mais
si ces précautions permettent de limiter
les conséquences, elles ne peuvent faire
disparaître, complètement, le syndro-
me post-traumatique.

Qui est susceptible de présenter un état
de stress post-traumatique, après quel
type d’événement ? Y-a-t-il une suscep-
tibilité individuelle préalable à l’événe-
ment traumatique ?
Différents facteurs sont susceptibles
d’influencer la réponse à un trauma-
tisme. Il s’agit certes des caractéristiques
de l’événement et du degré d’exposi-
tion à celui-ci, mais surtout de facteurs
individuels tels que l’âge, le sexe, le
niveau de développement psychoaf-
fectif et les antécédents personnels. Les
facteurs sociaux et familiaux consti-
tuent, également, des facteurs de sus-
ceptibilité, encore appelés facteurs de
vulnérabilité.

Quelle est la fréquence de l’état de stress
post-traumatique par rapport aux autres
troubles psychiatriques ? Quelle est la
prévalence du trouble en population géné-
rale et chez les sujets exposés à un évé-
nement traumatique ?
Selon plusieurs études épidémiolo-
giques menées dans la population géné-
rale américaine (1), les taux de PTSD
au cours de la vie seraient de 8%.
Selon les résultats de l’étude euro-
péenne ESEMeD (2), la prévalence du
PTSD sur la vie entière serait de 1,9%
alors que la prévalence des troubles
mentaux est de 25% et celle de la
dépression majeure de 12,8%. Pour
ce qui concerne le PTSD, il existe une
nette différence entre les sexes : 0,9%
des hommes et 2,9% des femmes
connaissent un PTSD dans le cours de
leur vie.
De 40% à 60% des patients qui subis-
sent un PTSD présentent des symp-
tômes qui deviennent chroniques, c’est-
à-dire qui persistent pendant plus de
six mois. De surcroît, la comorbidité
constitue un phénomène très courant.
Jusqu’à 80% des patients atteints d’un
PTSD connaissent d’autres troubles tels
qu’anxiété, dépression, abus d’alcool
ou d’autres drogues.

Comment peut-on « repérer » un état de
stress post-traumatique ? Comment amé-
liorer le repérage diagnostique ?
L’état de stress post-traumatique sur-
vient à distance de l’événement trau-
matique - quelques semaines à quelques
mois - ce qui majore la difficulté à poser
le diagnostic.
La recherche de facteurs de vulnéra-
bilité, qui par définition favorisent
l’émergence d’un PTSD après un évé-
nement traumatique déclenchant,
seront à rechercher de manière systé-
matique par le médecin généraliste ou
le psychiatre confronté à un patient en
difficulté psychologique.
Si ces notions sont détaillées dans la
question 6, nous insisterons sur deux
éléments. 
Le premier est, évidemment, celui du
repérage du caractère traumatique d’un
événement. En effet, si la brutalité, la
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La dépression, une prise en charge difficile pour
les médecins généralistes franciliens

Les médecins généralistes libéraux franciliens éprouvent des difficultés à
prendre en charge les adultes souffrant de dépression, ce que montre une
enquête de l’Union régionale des caisses d’assurance maladie d’Ile-de-France
(Urcamif).
Le Dr Chantal Chabry, médecin conseil de la Caisse primaire d’assurance
maladie des Yvelines et responsable de ce projet, a révélé ces résultats lors
d’une conférence-débat organisée notamment par l’association France Dé-
pression à l’Hôpital européen Georges-Pompidou à Paris.
L’enquête a été menée en juin 2004 auprès d’un échantillon représentatif
de 101 médecins généralistes qui déclarent avoir en moyenne 13% de pa-
tients dépressifs dans leur clientèle. Mais les médecins qui ont suivi un di-
plôme universitaire (DU) en relation avec la dépression en voient davantage.
Les difficultés exprimées par les généralistes concernent d’abord le suivi
(47,5%) puis le diagnostic (28,7%) et la mise en oeuvre du traitement (23,8%).
La majorité des médecins interrogés (80%) ont rapporté avoir rencontré, au
moins une fois, l’une des difficultés suivantes : des symptômes atypiques en
raison des nombreuses formes que peut revêtir la dépression (42% d’entre
eux), un diagnostic compliqué par des pathologies intriquées (30%) et une
évaluation ardue du risque suicidaire (25%). Ils sont également 82% à citer
au moins une fois des difficultés à, notamment, annoncer le diagnostic (25%
d’entre eux), à prendre en charge des personnalités difficiles (23%) ou à gé-
rer le risque d’échec thérapeutique et de rechutes (16%). La moitié des gé-
néralistes déclarent avoir des problèmes de relation avec le patient, que ce
soit le déni de la maladie ou le rejet du traitement. Les médecins rapportent
à 41% avoir des difficultés avec des patients mal observants, qui jonglent
avec les doses ou arrêtent leur traitement trop tôt.
Les difficultés liées à l’environnement ont été citées au moins une fois par
les trois quarts des généralistes. Environ 60% de ces médecins disent ne pas
connaître l’offre de soins en santé mentale dans leur périmètre d’exercice et
avoir peu de relations avec les psychiatres, 45% regrettent manquer de temps
pour évaluer et suivre ces patients et 20% jugent les recommandations de
prise en charge éloignées de leur pratique quotidienne. Plus des deux tiers
des généralistes déclarent utiliser des outils diagnostiques validés mais trou-
vent qu’ils prennent trop de temps.
Les deux tiers des médecins déclarent des besoins dans la prise en charge
des patients souffrant de dépression. Les réponses diffèrent un peu des dif-
ficultés exprimées avec un report des souhaits de la mise en oeuvre des trai-
tements (13%) sur le suivi (58%). Globalement, 60% des généralistes sou-
haitent disposer de plus de temps pour prendre en charge leurs patients
dépressifs, un quart mieux connaître la maladie et 22% mieux connaître les
référentiels et les outils.
La majorité (80%) exprime des besoins liés à l’environnement : parmi eux
73% citent un accès plus facile au psychiatre, ce qui est ambigu car le nombre
de psychiatres en Ile-de-France « n’est pas négligeable ». Ils sont, également,
43% parmi ces médecins à vouloir une meilleure communication avec les
spécialistes, notamment pour adresser plus rapidement un patient ou avoir
un retour d’informations, et 29% à vouloir privilégier des collaborations au
sein d’un réseau.

Enfin, les deux tiers des généralistes interrogés souhaitent une formation mé-
dicale continue (FMC) améliorée, 38% des informations sur dépliants et af-
fiches, 36% par un site internet et 33% via des échanges confraternels avec
les médecins conseils de l’assurance maladie.

Sur la base de ces résultats, l’Urcamif a développé son premier programme
d’actions sur la dépression. Il sera articulé sur deux axes : la diffusion des re-
commandations de prise en charge et des outils d’évaluation ainsi que la sen-
sibilisation du patient à accepter la maladie et à respecter le traitement. �

F.C.

Traitement des conséquences
psychiques d’un événement
traumatique
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violence et la soudaineté d’un évé-
nement sont des conditions nécessaires,
seuls le vécu subjectif de mort, une
menace vitale caractérisée et/ou une
notion d’effroi ressentis au moment de
l’événement sont des conditions suffi-
santes à la détermination du caractère
traumatique de celui-ci. 
En témoigne, directement et simple-
ment, le patient sur cette éventuelle
« rencontre avec la mort », d’un patient
qui racontera « s’être vu ou avoir cru
mourir », « avoir vu sa dernière heure
arrivée », « avoir vu défiler sa vie devant
ses yeux » ou encore « être revenu de
parmi les morts ». Ce vécu est émi-
nemment subjectif et peut, à événe-
ment et exposition équivalente (acci-
dent de la route par exemple), différer
d’un sujet à l’autre. Si ceux qui n’ont
pas eu ce vécu, et les sentiments d’hor-
reur, de panique et d’arbitraire qui y
sont associés, ont très peu de risque
de développer une séquelle psycholo-
gique tel le PTSD, les autres représen-
tent une population à très haut risque
d’évolution morbide. Ils nécessiteront
donc une vigilance toute particulière.
Le deuxième élément, tout aussi aisé-
ment repérable, est la présence de fac-
teurs de risque pré, péri ou post-trau-
matique. Nous préférerons à cette
distinction classique un repérage plus

pragmatique : facteurs liés au sujet et
facteurs immédiats liés à l’événement.
Pour les premiers : sexe féminin, anté-
cédents de trauma et antécédents psy-
chiatriques. Pour les deuxièmes, il s’agit
globalement de l’intensité de la mena-
ce vitale et du vécu du sujet : degré
proche, gravité des lésions physiques
du sujet lui-même, menace vitale
concernant un proche (parent ou
enfant) et niveau élevé et prolongé de
stress pendant l’événement (dissocia-
tion anxieuse péri-traumatique, attaque
de panique, état de stress aigu, sidéra-
tion ou agitation...).
Malgré ces événements de vulnérabili-
té reconnus, rappelons (en revanche)
qu’une majorité de patients rencontrés
qui présentent un PTSD étaient des
sujets bien insérés, sans vulnérabilité
repérable, généralement en bonne
santé physique et psychique pour qui
l’apparition brutale et arbitraire d’un
traumatisme vient bouleverser leur
homéostasie et infléchir leur trajectoire
vitale. En ce qui concerne le repérage,
il semble idéalement déterminant de
développer des stratégies de préven-
tion, par exemple en tentant de repé-
rer systématiquement une trace trau-
matique chez un sujet récemment
confronté à un événement exception-
nellement menaçant. Une vigilance
toute particulière, le fait de favoriser
l’expression des sentiments et des

affects, et une information pédagogique
donnée au patient visent à développer
chez celui-ci ses capacités à repérer les
symptômes et favorisent la mise en
place précoce des soins. Chez des vic-
times de braquage par exemple, le pra-
ticien tentera régulièrement au cours
du premier mois qui suit l’événement,
de dépister la présence, la persistance
ou la résurgence de cauchemars trau-
matiques, de flash backs ou de sursauts
qui signent l’apparition de la maladie. Il
est alors important d’informer au plutôt
le patient sur le caractère réactionnel de
symptômes. Si le sujet est vu très tôt
après la survenue de l’événement, il
convient cependant de lui expliquer
que la présence des symptômes a mini-
ma, notamment de répétition, est qua-
siment systématique dans les quelques
jours qui le suivent, voire même qu’il
s’agit d’un passage obligé, comme une
culpabilité qui paraît souvent totale-
ment inadaptée. Leur persistance au-
delà de trois ou quatre semaines, ou
leur apparition de novo après cette
période, signifiera généralement l’ap-
parition du PTSD.
Si l’approche thérapeutique nécessite,
évidemment, des modalités psycho-
thérapeutiques et médicamenteuses
combinées et non mutuellement exclu-
sives, on distingue sur le plan chimio-

thérapique deux temps différents. Dans
les premiers temps qui suivent l’évé-
nement, par exemple jusqu’au début
de la troisième semaine, le praticien
veillera à tenter d’enrayer un niveau
d’anxiété trop prolongé ou des troubles
massifs du sommeil, susceptibles d’en-
traver les facultés d’adaptation ou de
restauration du sujet. L’intérêt de la
prescription d’un anxiolytique ou d’un
hypnotique peut se dégager. Une gran-
de prudence est cependant de mise
quant aux anxiolytiques benzodiazé-
piniques dont aucun bénéfice n’est à
attendre si le trouble séquellaire est en
train de se constituer, ce traitement
doit donc demeurer ponctuel et contrô-
lé à cause d’une part du retentissement
des benzodiazépines sur les fonctions
cognitives supérieures et d’autre part
du risque d’accoutumance et de dépen-
dance. Les bétabloquants (proprano-
lol) ou des anxiolytiques antihistami-
niques (hydrozine) trouveront leur
place en attendant la poursuite des
recherches dans le domaine.
A partir du premier mois, éventuelle-
ment à la fin de la troisième semaine, et
de toute manière dès l’apparition de
novo, la résurgence ou l’aggravation
des premiers signes de la maladie
(notamment symptômes de répétition
et d’hyperréactivité neurovégétative),
le traitement par un ISRS devient
nécessaire. Son but sera la réduction

des symptômes cibles (intrusions évi-
tement-émoussement / hyperréactivité
neurovégétative) et des symptômes
associés (dépressifs ou anxieux). Le trai-
tement favorisera l’accès et sera facili-
tateur de la démarche psychotéra-
pique : il contribuera au contrôle ou
à la maîtrise des réactions biologiques
et physiologiques du stress, au réta-
blissement d’une inscription sociale et
professionnelle, et au contrôle de l’im-
pulsivité. Un traitement d’entretien per-
mettra, en outre, d’éviter la chronici-
sation et son cortège de conséquences
dommageables pour le sujet et son
environnement social, familial et pro-
fessionnel.

La nature et l’intensité du traumatisme
initial influencent-elles le risque de sur-
venue de l’état de stress post-trauma-
tique ?
Seule une minorité de sujets exposés à
un événement traumatique dévelop-
pent un PTSD, pourquoi et qui sont-
ils ? Le modèle proposé, implicitement,
par le DSM-IV, à savoir une corréla-
tion entre intensité de l’événement et
sévérité du PTSD, ne semble refléter
qu’en partie la réalité.
Les quelques études prospectives effec-
tuées montrent, en effet, l’importance
des facteurs individuels dans la vulné-
rabilité au PTSD : traits de personnali-
té, sensibilité aux affects négatifs, 
probablement aussi des facteurs héré-
ditaires.

Quels sont les facteurs de vulnérabilité de
l’état de stress post-traumatique ? 
Peut-on définir des facteurs de résilience ?
On doit envisager les facteurs de risque
sur un continuum qui englobe les
périodes qui précèdent le traumatis-
me, qui coïncident avec le traumatisme
et qui suivent le traumatisme (pré-trau-
matisme, péritraumatisme et post-trau-
matisme).

• Le pré-traumatisme
Certaines études semblent indiquer
qu’il existe une contribution génétique
à la survenue du PTSD. Les facteurs
de risques pré-traumatiques identifiés
incluent le sexe féminin, les antécé-
dents psychiatriques, le souvenir de
mauvais traitements subis au cours de
l’enfance.

• Le péri-traumatisme
La valeur prédictive de facteurs péri-
traumatiques varie en fonction du type
de traumatisme. Par exemple, la gra-
vité du traumatisme est un plus grand
facteur prédictif lorsque le traumatis-
me survient en situation de combat.
Les traumatismes attribuables à une
intention humaine de nuire (par oppo-
sition à des traumatismes naturels ou
accidentels) pourraient être plus pré-
dictifs d’un PTSD et entraver sa guéri-
son. 
La dissociation du péri-traumatisme
(déconnexion émotive ou le fait de
« quitter la zone ») constitue un fac-
teur prévisionnel d’un diagnostic de
PTSD qui dure pendant plus de 6 mois.

• Le post-traumatisme
Le manque de soutien social constitue
le principal facteur de risque de post-
traumatisme dans la survenue du
PTSD. La gravité des symptômes aigus
est prévisionnelle de sa constitution.
Cependant, le PTSD peut se consti-
tuer en l’absence de tout symptôme
aigu.
La prise en charge médicale précoce
avec un soutien social constituent donc
deux facteurs de résilience importants.

Quelle est l’évolution chronologique de
l’état de stress post-traumatique ?
Sur le plan de l’évolution chronolo-
gique, si le trépied syndromique (syn-
drome de reviviscence, syndrome d’évi-
tement, syndrome d’hyperéveil ),
associé à des symptômes dissociatifs,
dure moins d’un mois, il s’agit d’un état
de stress aigu.
La majorité des sujets traumatisés va
présenter des symptômes de PTSD qui
s’amenderont en quelques semaines.
Au-delà d’un mois, il s’agit d’un PTSD.
Au-delà de trois mois, il s’agit d’un
PTSD chronique.
La durée moyenne d’un PTSD serait
d’environ 2 ans.
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L’approche thérapeutique
de la famille
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Le succès de ce livre est sans doute
lié à son aspect synthétique et unifi-
cateur sur le plan clinique, qui épargne
au lecteur l’esprit doctrinal propre à
un certain nombre d’ouvrages tou-
chant au même sujet. Enfin, sa pers-
pective à la fois didactique et prag-
matique est généralement appréciée.
L’évolution récente des thérapies fa-
miliales, sans être particulièrement
novatrice ces dernières années, montre
quelques lignes de force qui étaient
mentionnées en bonne place dès la
troisième édition, dans les segments
théoriques ou pratiques du livre. C’est
le cas, par exemple, pour quelques
nouveaux travaux touchant à l’en-
cadrement du développement et aux
interactions triadiques, ou pour les
stratégies conversationnelles spéci-
fiques en thérapie de famille.
Une place particulière a été dédiée
aux dilemmes familiaux ou socio-fa-
miliaux auxquels est inévitablement
confronté aujourd’hui tout praticien,
lorsqu’il s’agit de résoudre les diffi-
cultés des « nouvelles » structures fa-
miliales (familles monoparentales, re-
composées, à cohabitation sans
mariage), ou de trouver des straté-
gies d’encadrement pour les familles
confrontées à la maltraitance infan-
tile.
Cette quatrième édition, revue et aug-
mentée, prend en compte les récentes
acquisitions en divers domaines, no-
tamment dans le champ conversa-
tionnel et narratif, la mise en scène
thérapeutique et le domaine de la
maltraitance. De nouvelles théma-
tiques ont été ajoutées au texte de
la troisième édition.
Une tentative de bilan synthétique
de l’évolution récente de la thérapie
de la famille vient compléter l’histo-
rique. De même, un nouveau sous-
chapitre sur la mise en scène théra-
peutique a été rédigé par Nahum
Frenck. Enfin, la bibliographie a été
mise à jour avec une quarantaine de
nouveaux titres.

Femmes et hommes dans le
champ de la santé
Approches sociologiques
Sous la direction de Pierre Aïach,
Dominique Cèbe, Geneviève
Cresson, Claudine Philippe
Editions de l’ENSP, 25 €

Alors que le domaine de la santé
constitue un excellent observatoire
des rapports sociaux de sexe, l’étude
de ces rapports renouvelle l’approche
des questions de santé.
Les quinze auteurs de ce livre, so-
ciologues et anthropologues propo-
sent une analyse sexuée du monde
social dans le champ de la santé où
s’exprime avec netteté la dimension
antagonique des rapports entre
hommes et femmes. A partir de l’al-
coolisme, des violences subies par
les femmes, de la ménopause et des
paradoxes liés aux différentiels de
morbidité et de mortalité entre les
sexes, ils montrent comment s’opère
une construction sexuée des pro-
blèmes de santé.
Les professions de médecin et de
pharmacien les amènent à se poser
la question de leur féminisation et à
en saisir le sens du point de vue du
genre. Cette question du genre tra-
verse aussi les pratiques de santé
dans la sphère privée, ce qui permet
de comprendre comment et pourquoi
hommes et femmes, professionnels
et profanes les investissent de façon
inégalitaire.

N°8 - TOME XVIII - NOVEMBRE 2005

�

Evénements traumatisants et PTSD - D’après (1)

Hommes Femmes

Prévalence Probabilité de Prévalence Probabilité
de PTSD en de de PTSD en

traumatisme rapport avec traumatisme rapport avec
un traumatisme un traumatisme 

Viol 0,7% 65,0% 9,2% 45,9%
Attentat à la pudeur 2,8% 12,2% 12,3% 26,5%
Agression physique 11,1% 1,8% 6,9% 21,3%
Combat 6,4% 38,8% 0,0% -
Traumatisme/
un proche 11,4% 4,4% 12,4% 10,4%
Menace par une 
arme 19,0% 1,9% 6,8% 32,6%
Accident 25,0% 6,3% 13,8% 8,8%
Catastrophe nat.+
incendie 18,9% 3,7% 15,2% 5,4%
Témoin de violence 35,6% 6,4% 14,5% 7,5%
Négligence 2,1% 23,9% 36,4% 19,7%
Violence physique 3,2% 22,3% 4,8% 48,5%
Autre traumatisme 2,2% 12,7% 2,7% 33,4%

Tout traumatisme 60,7% 8,1% 51,2% 20,4%

Facteurs de risque pré-traumatiques*

Femmes Hommes

* La force des facteurs prédictifs varie en fonction du type de traumatisme

D’après Brewin CR, Andrews B, Valentine JD, Meta-analysis of risk factors for posttraumatic
stress disorder in trauma-exposed adults, J Consult Clin Psychol 2000, 68, 748-66.

• Sexe féminin 
• Plus jeunes lors du traumatisme
• Statut socio-économique plus bas, 

niveau d’études moins avancé 
• Antécédents de traumatismes 
• Mauvais traitements au

cours de l’enfance 
• Antécédents psychiatriques

• Probabilité accrue d’exposition aux
traumatismes

• Plus jeunes lors du traumatisme
• Statut socio-économique plus bas,

niveau d’études moins avancé
• Race
• Antécédents de traumatismes
• Mauvais traitements au cours de

l’enfance
• Antécédents psychiatriques
• Antécédents psychiatriques 

familiaux
• QI (dans les populations de 

combattants)

Facteurs de risque 
péri-traumatiques

• La proximité et le caractère 
interpersonnel de la menace

• La gravité est un plus grand 
facteur prédictif dans les cas de
combats

• La chronicité
• La dissociation au moment du

traumatisme
• Un sentiment d’impuissance
• La mort potentielle

D’après Brewin CR, Andrews B, Va-
lentine JD, Meta-analysis of risk factors
for posttraumatistress disorder in trauma-
exposed adults, J Consult Clin Psychol
2000, 68, 748-66.

Facteurs de risque 
post-traumatiques

• Manque de soutien social 
• Gravité de symptômes aigus 
• Manque d’intervention précoce

et d’accès à des services 
• Honte perçue 
• Mauvaises habiletés d’adapta-

tion, contrôle perçu, type d’at-
tribution

• Facteurs de stress secondaires
liés au rétablissement ; facteurs
de stress dans la vie courante 

• Réactivité physiologique aiguë

Yehuda R, McFarlane AC, Shalev AY,
Predicting the development of post-trau-
matic stress disorder from the acute res-
ponse to a traumatic event, Biol Psy-
chiatry 1998, 44, 1305-13.
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LIVRES

L’agresseur sexuel et la
thérapie
Manuel de soutien
Kris Vanhoeck, Els Vad Daele et
Connie Naulaerts
Traduit du néérlandais par Serge
Govaert
L’Harmattan, 20 €

Kris Vanhoeck est thérapeute dans
le cadre de l’aide aux abuseurs. Il tra-
vaille actuellement à Bruxelles dans
l’équipe de médecine légale d’un ser-
vice de santé mentale. Il est licencié
en psychologie et a publié différents
articles sur ce sujet. Els Van Daele est
lectrice à la section de droit pénal, de
procédure pénale et de criminologie
de la faculté de droit de la Katholieke
Universiteit Leuven. Elle est psycho-
thérapeute systémique et travaille
dans le même équipe de médecine
légale. Connie Naulaerts est psychiatre.
Elle pratique la thérapie comporte-
mentale et travaille dans différentes
prisons de Belgique avec des déte-
nus. Ce manuel, qui entend apporter
une réponse pratique, s’adresse à
l’auteur d’abus sexuel lui-même qu’il
aide, en vingt leçons et autant de de-
voirs à domicile, à se préparer à la
thérapie.

Le traitement juridique des
violences conjugales : la
sanction déjouée
Petra Cador
L’Harmattan, 25,50 €

Les violences conjugales ont retenu
l’attention des pouvoirs publics, dont
la volonté parait  affichée de dénoncer
et de sanctionner des agressions dont
plus de 10% des femmes sont vic-
times aujourd’hui. Certains facteurs
viennent faire douter des intentions
proclamées. En effet, la profession-
nalisation et l’individualisation du
traitement social des violences conju-
gales, ainsi que l’évolution du droit
familial qui valorise l’autonomie des
conjoints et la gestion psycho-sociale
des conflits, apparaissent susceptibles
d’entraver la lutte contre cette forme
de violence.
Un tel constat a constitué le point de
départ d’une enquête sociologique
qui s’est déroulée au tribunal de grande
instance de Béthune (Pas-de-Calais)
et qui s’est intéressée à l’application
des lois sur les violences conjugales.
Au terme de l’observation, une consta-
tation majeure s’impose : la règle qui
prévoit de sanctionner, loin de s’ap-
pliquer avec rigueur, a tendance à
s’effacer. Et paradoxalement, le fait
que les violences soient commises
par le conjoint ou par le concubin,
au lieu d’être une circonstance ag-
gravante, comme le prévoit pourtant
la loi, devient même une « circons-
tance atténuante ». C’est le résultat
de cette enquête que cet ouvrage
présente, après avoir, dans une pre-
mière partie plus théorique, situé les
violences conjugales dans le contexte
de l’histoire de la famille et des rap-
ports de sexes.
Cet ouvrage ne se termine pas sur
une vision exclusivement pessimiste
du traitement des violences conju-
gales, d’autant plus que plusieurs
femmes ont témoigné avoir été « bien
entourées » par les professionnels
auxquels elles ont eu à faire. C’est
aussi grâce au soutien des avocats,
des juges et des travailleurs sociaux
qu’elles ont pu « s’en sortir » et re-
construire une vie loin des violences
conjugales, une vie où « on est bien
toute seule » ou une vie partagée avec
un nouveau conjoint. Autrement dit,
le soutien des professionnels les a ef-
fectivement aidées à gagner en au-
tonomie, en liberté et en « recon-
naissance de leur égalité en valeur et
en dignité », ce qui offrirait la pers-
pective d’une lecture plus optimiste
du traitement individualisé des vio-
lences conjugales.

Il convient de souligner qu’une latence
peut être observée, le DSM-IV recon-
naissant la possibilité d’apparition dif-
férée d’un PTSD.
Une fois bien installé, et malgré l’effi-
cacité démontrée de la prise en charge
psychologique et médicale, le PTSD
est difficile à guérir. Ces données sou-
lignent l’importance de savoir repérer
les facteurs de chronicité du PTSD pour
le prévenir. Il en est de même pour la
dépression comorbide qui fait, égale-
ment, toute la gravité du pronostic.

Peut-on mettre en évidence des indica-
teurs de chronicité ?
Divers indicateurs de chronicité du
PTSD ont été mis en évidence
- existence d’antécédents de troubles
psychiatriques,
- sexe féminin,
- problèmes médicaux et financiers
durables non résolus durant les mois
suivant l’événement,
- problèmes de contentieux et de litiges
juridiques non résolus,
- réponse émotionnelle initiale forte
avec dissociation et détresse péri-trau-
matiques (sentiment d’irréalité ou de
confusion lors du traumatisme),
- réponse cognitive initiale de type
détresse mentale (expérience d’une
perception négative de soi : « je suis
faible », « je ne sais pas faire face », « je
vais être agressé à nouveau car les autres
vont bien voir que je ne me défendrai
pas »). Cette détresse mentale contribue
aux intrusions et ruminations, et à l’évi-
tement des pensées et des conversa-
tions liées aux souvenirs du traumatis-
me.
Outre la dépression comorbide l’abus
de toxiques est une complication fré-
quente du PTSD.
L’alcoolisme est souvent lié, dans ce
cadre, à la survenue de syndromes
anxieux et à une tentative d’automé-
dication de l’anxiété, avec la possibilité
de développer de véritables dépen-
dances.
De même, de nombreux cas de
consommation de tranquillisants sont
observés au décours des catastrophes.
Les anxiolytiques, et particulièrement
les benzodiazépines et les carbamates,
ne doivent pas êtres prescrits plus de 2
semaines dans le cas d’un PTSD.
Des troubles paniques et certains
troubles phobiques sont également
associés au PTSD, de même que des
somatisations. On manque, toutefois,
d’études prospectives dans le domai-
ne des troubles somatoformes et psy-
chosomatiques.

Quel est actuellement le traitement
recommandé de l’état de stress post-
traumatique ? Y a-t-il des recomman-
dations officielles dans l’approche psy-
chothérapique et chimiothérapique ?

Le traitement du PTSD doit associer
plusieurs approches combinées dont
la précocité de la mise en route est
maintenant reconnue.
Les deux éléments de la prise en char-
ge sont le traitement psychothérapique
et le traitement médicamenteux.
Les modalités du traitement sont
variables selon l’intensité du trouble,
son ancienneté, les équipes soignantes,
les pays...
Il convient de souligner que la valida-
tion de la pertinence de ces approches
combinées dérive davantage de l’ex-
périence clinique que de travaux de
recherche reposant sur des évaluations
et des outils standardisés.
Revenons, également, sur l’élément clé
de cette réponse : la précocité de la
prise en charge est un élément clé...

Quelle est la place du traitement médi-
camenteux dans l’état de stress post-trau-
matique ?
La place du traitement médicamen-
teux ne se conçoit que dans le cadre
d’une approche globale incluant une
prise en charge psychologique. En effet,
comme démontrée auparavant, cette
maladie est très handicapante (souf-
france individuelle avec retentissement
global, fréquemment comorbide, sui-
cidogène avec une tendance évoluti-
ve à la chronicisation). L’objectif du
traitement médicamenteux est donc
d’améliorer la qualité de vie du patient
en réduisant les symptômes cibles et
associés. La paroxétine est la seule
molécule ayant obtenu, en France, 
une autorisation de mise sur le mar-
ché (AMM) dans le cadre du traite-
ment de l’état de stress post-trauma-
tique (3,4,5,6,).
Les études montrent que la paroxétine
agit de façon significative sur :
1. le score total de sévérité de la mala-
die (échelle CAPS-2) ; 
2. le taux de répondeurs (échelle CGI-
sévérité) ;
3. la sévérité des 3 groupes de symp-
tômes caractéristiques de cette mala-
die (symptômes de reviviscence, symp-
tômes d’évitement et également sur
les symptômes neurovégétatifs) quel
que soit le sexe du patient, le type de
traumatisme subi, son ancienneté et sa
sévérité ;
4. la paroxétine améliore significative-
ment la dépression associée ainsi que la
qualité de vie du patient répondeur.

Quelle est la place du débriefing psy-
chologique au décours d’un événement
traumatique ?
Le débriefing correspond au bilan psy-
chologique d’événement, il est destiné :
- à permettre la verbalisation de l’ex-
périence émotionnelle,
- à remettre l’individu dans un espace
et dans un temps,
- à lui permettre de se situer dans des
valeurs « normales ».
Il apporte une information sur les
symptômes actuels mais précise aussi
qu’il peut survenir des symptômes
secondaires à ne pas banaliser, ni dra-
matiser.
Il permet, enfin, de repérer les sujets
les plus fragiles et d’anticiper une prise
en charge plus soutenue. Cette pre-
mière prise de contact qu’est le débrie-
fing est donc une ouverture vers un
travail thérapeutique individualisé.
L’action du débriefing est donc avant
tout préventive et doit être suivie par
un travail plus approfondi pour les
sujets les plus traumatisés ou les plus
fragilisés.
Il est cependant essentiel, en première
approche, de ne pas cibler les inter-
ventions sur les dysfonctionnements.
Il est plus sensé de cadrer ces réactions
de stress comme des réactions nor-
males à des situations anormales et,
dans cette voie, de faire confiance aux
possibilités d’assimilation naturelles du
patient.
Il semble, toutefois, excessif d’appli-
quer cette méthode sans distinction. Il
est important d’offrir à chacun la pos-
sibilité de trouver sa propre stratégie.

Par définition, être une victime, c’est
être impuissant. Ce qui importe, c’est
de lui tendre la main, l’informer, l’ai-
der à résoudre ses problèmes concrets.
Ces gestes simples peuvent avoir un
effet très bénéfique.

Le diagnostic comorbide le plus fré-
quemment associé à l’état de stress post-
traumatique est la dépression. Quelle est
la fréquence de cette comorbidité ? Les
deux troubles sont-ils liés ou indépen-
dants ?
Le concept de dépression post-trau-
matique est décrit avec ou sans PTSD.
La prévalence de cette dépression
comorbide est comprise, selon les
études, entre 10 et 30% (7).
Pour les victimes avec PTSD, une étude
israélienne montre, chez les sujets qui
présentent à 6 mois un PTSD, une
comorbidité dépressive dans 19% des
cas (8). Aux Etats-Unis, huit semaines
après les attentats du 11 septembre,
les sujets sans PTSD présentaient dans
6% des cas une dépression, tandis que
les sujets présentant un PTSD avaient
dans 50% des cas une dépression asso-
ciée (9). Dans la cohorte d’Oklahoma
City, 55% des sujets présentant après 6
mois un PTSD présentaient une dépres-
sion comorbide (10). La dépression est
reconnue par l’ensemble des auteurs
comme le diagnostic comorbide le plus
fréquent associé au PTSD, avec une
prévalence comprise entre 20 et 60%.
Il faut, néanmoins, tenir compte de la
formulation de certains items de
dépression retenus dans le DSM-IV,
qui peuvent induire un biais de comor-
bidité car certains sont communs avec
les critères du PTSD.

Quelles sont les particularités sympto-
matiques de la dépression survenant dans
le cadre d’un état de stress post-trauma-
tique ?
La dépression retrouvée dans les PTSD
présente plusieurs particularités symp-
tomatiques, notamment la fréquence
des plaintes somatiques, de la culpabi-
lité et de la honte. Les antécédents
d’exposition traumatique pourraient
également favoriser cette comorbidité
lors d’une nouvelle exposition trau-
matique.
Par ailleurs, la présence simultanée
d’une pathologie dépressive au début
d’un PTSD favorise la chronicité du
PTSD et constitue un critère de sévérité.
On comprend donc, aisément, tout l’in-
térêt d’un diagnostic et d’une prise en
charge précoce d’un épisode dépressif
associé.

Quels sont les critères permettant de faire
la différence entre un état de stress post-
traumatique et une dépression ?
Malgré la fréquence de la comorbidité
PTSD/dépression, trop de médecins
focalisent leur diagnostic sur l’une de
ces deux conditions.
Si quatre des neuf symptômes de la
dépression sont similaires, il importe
d’énoncer les différences importantes
en termes d’évaluation.

Chez les personnes déprimées, on
remarque la lenteur de la compréhen-
sion et de la réponse aux questions,
un manque d’expression faciale, une
baisse de la tension musculaire, une
diminution de la réaction aux stimuli,
des difficultés de concentration... La
dépression s’installe lentement.
En revanche, chez les personnes souf-
frant de PTSD, les symptômes se mani-
festent rapidement : hyperactivité, sur-
réaction aux stimuli, hypervigilance,
grande expressivité faciale, débit rapide
du discours... sachant que le PTSD peut
s’accompagner d’un état dépressif.
Si ces deux troubles sont fréquemment
induits par les mêmes types d’événe-
ments, il convient de noter, dans la
maladie dépressive, l’existence d’une
perception de soi-même négative, anté-
rieure au traumatisme. �
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Psychotraumatisme :
prise en charge et
traitements
G. Vaiva, F. Lebigot, F. Ducrocq,
M. Goudemand
Congrès de psychiatrie et de
neurologie de langue Française
Masson

Ce rapport est particulièrement in-
téressant, car si les catastrophes
sont malheureusement de tous les
temps, il n’existait pas jusqu’à ces
dernières années de réponses adap-
tées au psychotraumatisme. Deux
conceptions sont proposées, l’une
anglo-saxonne, centrée sur le stress
est très opérante pour penser la
neurobiologie et la pharmacologie,
l’autre latine axée sur le trauma est
pertinente pour les diverses ap-
proches psychothérapeutiques. Tous
les aspects théoriques, thérapeu-
tiques, organisationnels sont ana-
lysés pour que la psychiatrie de ca-
tastrophe, discipline récente, montre
son utilité dans des moments dra-
matiques de la vie collective.

A. Ordas

La santé mentale des spécialistes hospitaliers
britanniques se dégrade

La prévalence des problèmes de santé mentale et du syndrome de « burn-
out » a augmenté entre 1994 et 2002 chez les médecins hospitaliers britan-
niques*. En 1994, le groupe de psychosociologie de Cancer Research UK
avait mené une enquête auprès de 800 spécialistes hospitaliers au Royaume-
Uni et avait trouvé une prévalence de 27% pour les problèmes de santé men-
tale. Les spécialités concernées étaient la gastro-entérologie, la radiologie, la
chirurgie cancérologique, l’oncologie clinique et l’oncologie médicale.
En 2002, plus de 700 médecins de la première enquête ont été à nouveau
interrogés. L’enquête a aussi été proposée à un nouveau groupe de 1 000
spécialistes des mêmes disciplines.
32% des médecins interrogés avaient une mauvaise santé mentale. Et la pré-
valence du syndrome de « burn-out » (syndrome psychologique qui com-
prend un épuisement émotionnel, une dépersonnalisation et un accomplis-
sement personnel réduit) est passée de 32% en 1994 à 41% en 2002.
L’enquête montre qu’une hausse du stress lié au travail, qui n’est pas com-
pensée par une augmentation comparable de la satisfaction tirée du travail,
est responsable de cette détérioration de la santé mentale. Les oncologues
étaient les plus touchés. �

P.C.

*Lancet, 27 août, vol.366, n°9487, pp.742-744 & 694-695
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L a découverte de l’action neurolep-
tique de la chlorpromazine s’est

faite en plusieurs étapes dont j’ai été
le témoin privilégié.
Je vais en reconstruire ici la chronologie.
En Octobre 1949, j’entrais comme
interne dans le service du Professeur
Jean Delay à Sainte-Anne. Je sortais du
service du neurochirurgie du Profes-
seur Agrégé Puech où j’avais passé
deux années et qui venait de mourir
d’un infarctus.
A l’époque, les traitements psychia-
triques se résumaient aux méthodes
dites de choc (convulsivothérapie par
électrochoc ou par cure de Sakel avec
insuline, psychothérapie, psychanaly-
se, narcoanalyse (sous amytal sodique)
et, éventuellement, psychochirurgie
(leucotomie, lobotomie), malariathéra-
pie dans la paralysie générale.
Bien entendu, les sédatifs (bromures,
barbituriques, opiacées, cures de som-
meil) étaient utilisés pour les états d’agi-
tation et je citerai tout particulièrement
l’usage de la Prométhazine (Phéner-
gan), antihistaminique et puissant hyp-
notique que le Docteur Guiraud avait
été le premier à utiliser à Sainte-Anne.
Déçu par l’absence de médicament
spécifique en psychiatrie où l’on se
contentait de secouer les malades avec
les thérapeutiques de choc comme l’on
secoue ou cogne sa montre pour la
faire redémarrer, je demandais à l’un de
mes anciens maîtres, le Professeur
Alphonse Baudouin, de me recom-
mander au pharmacoloque René
Hazard pour apprendre les rudiments
de l’étude et de la fabrication des
drogues. Je pensais peut-être trouver, en
présomptueux alchimiste, quelques
panacées pour les pauvres têtes que
j’essayais de soigner le matin chez Jean
Delay.
En trois années, je dus déchanter mais
je réalisais quelques travaux qui furent
récompensés par un poste de chef de
clinique chez Jean Delay et un grade
d’assistant titulaire chez René Hazard.
Ma thèse sur le Disulferam (1) (Espe-
ral) présidée par Delay, psychiatre, et
Hazard, pharmacologue, en 1950 me
permit pour la première fois de réunir
deux disciplines dans le néologisme de
Psychopharmacologie. Et mes études
sur les hallucinogènes (mescaline, psy-
locybine) me donnèrent l’occasion de
rencontrer Albert Hoffman l’inventeur

du LSD, qui devint un ami.
Chez René Hazard, on étudiait de nou-
veaux curares et j’avais trouvé que l’in-
fracurarisation par voie rectale per-
mettait de calmer les agitations aiguës.
Avec Jean Delay, au cours de l’année
1952, nous avons fait plusieurs com-
munications sur ce procédé qui per-
mettait de supprimer la camisole de
force chez les agités (2).
Le jeune chirurgien de la Marine Henri
Laborit et son anesthésiste Pierre
Huguenard venaient chez Hazard cher-
cher de nouveaux curares qu’ils utili-
saient en combinaison avec leurs anes-
thésies dites potentialisées pour éviter
le stress et les chocs opératoires. Ils
étaient devenus mes amis et Laborit
me parlait de ses méthodes d’hiberna-
tions artificielles avec vessies de glace
associées aux « cocktails lytiques » d’Hu-
guenard qui lui permettaient de réaliser
avec succès des opérations très déli-
cates.
C’est à partir de ces « cocktails lytiques »
qu’est née la « thérapeutique neurolep-
tique » et je vais laisser la parole à Henri
Laborit pour en raconter la vraie his-
toire.
Dans Urgences médicales, volume XIII,
n°1-2, p.14, édité par Elsevier, Henri
Laborit a écrit ceci en 1994 : « Parmi les
éléments des cocktails lytiques se trou-
vaient des dérivés de la phénothiazine
dont la prométhazine (Diparcol) (Labo-
rit, 1950). Or ces deux produits provo-
quaient un état « d’indifférence du mala-
de pour son environnement », tel que
nous l’avons décrit et qui fut appelé par
la suite « ataraxie ». En arrivant à Paris
en 1951, attaché au laboratoire de phy-
siologie du Valde-Grâce, je pris contact
avec la maison Rhône-Poulenc-Specia
qui suivait l’évolution de notre recherche
et j’exprimais l’intérêt que je pouvais
trouver, en anesthésie-réanimation, dans
la possibilité d’utiliser de la phénothiazi-

ne pouvant présenter les propriétés cen-
trales des précédents, de façon plus inten-
se et plus spécifique. C’est ainsi qu’en
1951 me fut donnée à expérimenter la
chlorpromazine, sous le sigle de « poten-
tialiseur 4560 RP », ce qui montrait le
rôle pris par notre recherche dans cette
découverte.
Dès le premier article que nous publiâmes
sur la chlorpromazine (4560 RP) en col-
laboration avec P. Huguenard et R. A
Alluaume (1952), nous indiquions qu’el-
le nous semblait devoir être utilisée aussi
en psychiatrie, seule ou en combinaison
dans des cocktails lytiques. Cette opinion
était soutenue par le fait que la premiè-
re observation psychiatrique fut publiée
d’ailleurs par les psychiatres du Val-de-
Grâce ,  Maman, Paraire e t  Vel luz
(1952) (3) que j’avais réussi à persua-
der de tenter son emploi. Nous avions
dès octobre 1951 convaincu une psy-
chiatre Cornelia Quarti de se laisser per-
fuser du 4560 RP en présence de deux
psychiatres, Chertok et Montassu, d’un
anesthésiologiste Lassner et de moi-
même, de façon à nous fournir une auto-
observation de l’action du produit sur le
psychisme (Chertok 1982).
Par la suite, l’important travail de Delay
et Deniker (1952) donna au produit sa
réputation internationale en psychiatrie.
Je n’ai résumé ce long historique que
pour montrer comment j’étais passé pro-
gressivement de la thérapeutique des
états de choc à la clinique psychiatrique.
Ce fut l’origine d’ailleurs d’un formidable
développement de la neuro-psychophar-
macologie et de ce qu’on appelle aujourd-
hui les « neurosciences ».
Ce texte écrit par Henri Laborit un an
avant sa mort (1995) méritait d’être
rapporté car il précise à la fois la chro-
nologie « des cocktails lytiques » et les
prémices de la chlorpromazine en psy-
chiatrie.
Dans le même fascicule d’Urgences

médicales de 1994, volume XIII, n°1-2,
et dans les pages 16 et 17, Pierre
Huguenard de son côté fait une analyse
de ce qu’il appelle la « neuroleptanal-
gésie » et des premières utilisations des
« cocktai ls  lyt iques » modifiant la
conscience pour donner une « indiffé-
rence » à la douleur. Nous reprodui-
sons ce qu’il écrit concernant la chlor-
promazine :
« C’est à peu près vers 1951 que Labo-
rit trouva dans les réserves du labora-
toire de pharmacologie de Rhône-Pou-
lenc une molécule mise de côté à cause
de ses effets hypotenseurs Elle portait le
numéro 4560 (RP) et il s’agissait de la
chlorpromazine devenue dans le com-
merce le Largactil, ainsi nommé pour
rappeler la « largeur » (l’étendue) de ses
actions pharmacodynamiques. Elle avait
été synthétisée en 1950 par Charpen-
tier ; son étude pharmacologique avait été
menée par Simone Courvoisier et Ducrot.
Elle se révéla un psychotrope puissant
mais surtout un sédatif très complet, au
prix d’effets secondaires réels (hypoten-
sion orthostatique surtout) mais faciles
à maîtriser (par le contrôle de la volé-
mie notamment).
Ses effets antipsychotiques ont beaucoup
intéressé les psychiatres, d’abord à l’hô-
pital du Val-de-Grâce, puis à l’Hôpital
Sainte-Anne où Delay et Deniker ont
créé pour la chlorpromazine le terme
« neuroleptique » qui s’applique main-
tenant à beaucoup d’autres produits. On
sait l’importance prise par les neurolep-
tiques en psychiatrie et l’intérêt que sus-
cita la psychopharmacologie lancée par
Jean Thuillier à partir de son laboratoire
de l’INSERM. Jean Thuillier a raconté
l’extraordinaire histoire de la psycho-
pharmacologie dans un livre intitulé « Les
10 ans qui ont changé la folie » (4).
Survivant de cette époque, je vais com-
pléter les récits de mes amis Laborit et
Huguenard par quelques souvenirs pré-
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L’échographie obstétricale
expliquée aux parents
André Soler
Erès, 9 €

Cet ouvrage commence par un clin
d’œil en forme de conte. Après avoir
pris en considération le giron, en tant
que lieu du mystère, puis l’importance
de l’image et du regard, il présente
l’échographie, pour se questionner
sur les incidences de cet examen de-
venu important, puisque reconnu
d’utilité publique (et privée !).
Sont analysées les questions que po-
sent les attentes (non exprimées, mais
actualisées) des personnes qui assis-
tent à l’examen ; la place des enfants
aînés. Est également abordée la ques-
tion de la découverte du sexe, son
sens et sa valeur, les émotions de la
mère et du père qui influencent le
bébé in utero, sans oublier la ques-
tion du praticien et les risques qu’il
encourt, ainsi que le délicat problème
des anomalies.
Le livre se termine par quelques pro-
positions inspirées par la bientrai-
tance du bébé, fondée sur une ex-
périence clinique de l’haptonomie.

Les benzodiazépines
aujourd’hui
T. Bougerol, A. Pelissolo, 
D. Servant
Laboratoires Lynapharm

Il s’agit d’un guide de bon usage des
benzodiazépines, où on trouve des
informations générales sur l’anxiété
et les modes de prises en charge pré-
conisés aujourd’hui en France, des
conseils plus spécifiques pour pres-
crire une benzodiazépine dans les
meilleures conditions possibles, un
point pour prévenir la dépendance
et des recommandations pour facili-
ter l’arrêt d’un traitement par ben-
zodiazépine et le sevrage.

L’euthanasie
Pour un débat dans la dignité
Michel Cavey
L’Harmattan, 17,50 €

Michel Cavey est chef de service de
soins gériatriques : il est également
praticien des soins palliatifs. Son livre
prend clairement parti contre l’eu-
thanasie, mais ce n’est pas son but
principal. Il s’agit, avant tout, d’une
tentative pour redéfinir de manière
claire les principales notions qui sont
au cœur de ce débat. En référence
explicite à l’« affaire Vincent Humbert »,
le Parlement s’est saisi de la question
de la fin de vie. Au mois de novembre
une loi a été votée à l’Assemblée Na-
tionale. Ceci met-il fin au débat ? Il
est probable que non. C’est d’ailleurs
ce qu’ont affirmé les partisans de l’eu-
thanasie, qui n’ont pas manqué de
saluer un texte qui, selon eux, va dans
le bon sens, mais de faire remarquer
que cela ne résout en rien la ques-
tion qu’ils posent et qui est celle du
droit de choisir librement sa mort. Et,
effectivement, ils ont raison.
Le texte voté au Parlement est re-
marquable. Le lecteur trouvera, en
fin d’ouvrage, une analyse des tra-
vaux de la mission parlementaire qui
en est à l’origine. La seule critique
qu’on peut lui faire est de ne pas ap-
porter de nouveauté : les textes en
vigueur suffisaient, et, pour qui vou-
lait bien les prendre au sérieux, ils
définissaient très correctement les
droits et les devoirs de chacun. De la
sorte, la nouvelle loi n’est qu’un ap-
port pédagogique. Elle a pris claire-
ment position pour sécuriser les dé-
cisions d’abandon thérapeutique, elle
n’a pas autorisé l’euthanasie.
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Découverte de l’action
neuroleptique de la chlorpromazine
(4560 RP) à l’Hôpital Sainte-Anne
Paris, 1952

Maladie d'Alzheimer : des recommandations 
pour le suivi et le traitement des patients sont
nécessaires
Des recommandations de bonne pratique sur le suivi et le traitement des pa-
tients atteints de la maladie d'Alzheimer doivent être établies afin d'homogé-
néiser et améliorer la prise en charge médico-sociale, selon l'Office parle-
mentaire d'évaluation des politiques de santé (Opeps).
Parmi ses dix recommandations, l'Opeps propose de « saisir la Haute autorité
de santé pour établir des recommandations officielles pour le suivi des patients »,
leur absence expliquant en partie des hétérogénéités dans les modalités de
prise en charge médicale et médico-sociale.
Il est rappelé dans ce rapport de 260 pages que le traitement médicamenteux
repose sur les anticholinestérasiques et la mémantine (Ebixa®, Lundbeck), an-
tagoniste du récepteur NMDA du glutamate, et que leur prescription initiale
est limitée au spécialiste. Il est   indiqué que fin 2004 quelque 50.000 per-
sonnes étaient traitées par mémantine dont 60% avec un anticholinestéra-
sique alors que l'efficacité de cette association reste à démontrer.
Bien que la mise à disposition des médicaments, à partir du milieu des années
1990, a contribué à changer l'image de la maladie d'Alzheimer, « l'adoption de
ces traitements apparaît lente au regard des données issues des cohortes étudiant
le vieillissement en France ».
Les données de vente et de prévalence indiquent qu'en France, un peu moins
d'un tiers des patients atteints de la maladie d'Alzheimer reçoivent, actuelle-
ment, un traitement spécifique, ce qui place le pays en première place en Eu-
rope, probablement grâce à l'amélioration du diagnostic et du dépistage consé-
cutive à la mise en place des Centres mémoire de ressources et de recherche
(CMRR) et des consultations mémoire de proximité. « Mais deux malades sur
trois ne sont pas traités ».
Ce taux de traitement pourrait, également, s'expliquer par une confiance « li-
mitée » des médecins dans ces médicaments, car leur impact réel à long terme
en termes médico-économiques demeure discuté.
En outre, le diagnostic reste encore à améliorer pour permettre l'initiation du
traitement car actuellement une démence sur deux est diagnostiquée et un
cas sur trois au stade précoce. Il apparaît que les démences sont « souvent igno-
rées dans la population générale notamment après 80 ans ». Dans ce cadre,
l'Opeps suggère de mettre en place une étude évaluant l'efficacité d'une dé-
tection précoce systématique qui apparaît d'une importance majeure puisque
les médicaments actuels ne efficaces que s'ils sont administrés précocement.

L'office recommande de mener des campagnes d'information auprès du grand
public afin de « promouvoir une détection plus précoce et dédramatiser le vécu
de la maladie ».

Anarchie dans les thérapies non médicamenteuses

En plus des médicaments, d'autres thérapies sont fréquemment mises en oeuvre
comme les actions de stimulation cognitives et sensorielles. Le recours à ce
type d'approche est croissant en France et ces thérapeutiques sont appliquées
« de manière un peu anarchique un peu partout » alors que leur impact sur la
maladie reste à démontrer, comme l'indiquait déjà l'ex-Agence nationale d'ac-
créditation et d'évaluation en santé.
« Cette hétérogénéité contribue largement au manque de crédibilité de l'efficacité
de la prise en charge des malades ». L'office juge ainsi « indispensable » d'éva-
luer ces thérapies afin de proposer des recommandations d'application, ajou-
tant qu'il est nécessaire de les financer si elles s'avèrent efficaces.
Ces difficultés sont enfin accrues par le manque de coordination entre le sec-
teur sanitaire et le secteur médico-social et de façon générale entre les diffé-
rents acteurs intervenant dans la prise en charge de la maladie. Cette situation
ne semble donc pas de nature à garantir une prise en charge de qualité, qui
réponde à l'ensemble des besoins des malades et de leur entourage.
L'Opeps constate que le suivi médical, psychologique et social des patients est
« extrêmement variable sur le territoire, allant de la consultation simple annuelle
à la séance d'hospitalisation de jour tous les quinze jours », en raison notamment
d'une répartition inégale de l'offre de soins et d'un manque de coordination
à la fois entre les secteurs médico-social et sanitaire et aux niveaux local, ré-
gional et national.
En conséquence, outre une perte de chance pour le malade, « les démences
non diagnostiquées ou mal prises en charge contribuent probablement de manière
importante à la crise de notre système hospitalier d'accueil et d'urgence ».
Selon l'évaluation faite pour ce rapport, la maladie d'Alzheimer et les syn-
dromes apparentés concernent aujourd'hui 855 000 personnes, avec 225 000
nouveaux cas chaque année. La prévalence et l'incidence étaient respective-
ment de 800 000 cas et 165 000 cas dans le deuxième plan Alzheimer pré-
senté en septembre 2004. �

F.C.

* Rapport sur la maladie d'Alzheimer et maladies apparentées, OPEPS, 260 pages, disponible
sur www.assemblee-nationale.fr



THÉRAPEUTIQUE  � 17

LIVRES ET REVUES

Spiritualité et psychiatrie
Diagonales* 2005 n°33
Mensuel Romand de la Santé
Mentale

Psychiatrie et spiritualité... Ce domaine
dépasse de loin les simples frontières
des courants religieux traditionnels.
Le dossier de ce numéro se penche
sur la quête de soi, légitime pour cha-
cun de nous, mais souvent si difficile
pour les personnes atteintes dans leur
intégrité psychologique. Comment se
trouver, se reconnaître et se légitimer
lorsqu’on est en pleine détresse ou
en pleine crise ?
Qui suis-je ? est une question difficile
pour celui qui bénéficie de structures
mentales solides. On a alors du mal
à réaliser la difficulté du parcours pour
le fragile, l’inquiet, l’angoissé. La souf-
france est à l’origine de nos ques-
tionnements et la peur de souffrir de-
vient souvent le point de départ d’une
recherche de sens. Face aux réponses
limitées de la science sur le mal de
vivre, il semble que nous nous en-
gagions plus profondément dans une
quête de soi, une connaissance ap-
profondie de nous-mêmes en nous
tournant vers des thérapies d’inspi-
ration spiritualiste où les thérapeutes
se rapprochent des traditions orien-
tales. Comme si le besoin se faisait
sentir de trouver un chaînon man-
quant, complémentaire à la théorie
freudienne.

*Editeur : GRAAP Groupe romand d’accueil 
et d’action psychiatrique, Rue de la Borde 25,
1018 Lausanne. Tél. :  021 647 16 00. Fax :
021 641 25 83. E-mail: info@graap.ch. Inter-
net: www.graap.ch

Vivre avec Alzheimer
CCAH
Comité national de coordination
de l’action en faveur des
personnes handicapées
Rédaction coordonnée par
Bernard Belin
L’Harmattan, 18 €

Vivre avec Alzheimer. Telle est la des-
tinée à laquelle est confrontée une
population de personnes malades,
estimée à huit cent mille pour la France,
mais aussi les entourages familiaux
et sociaux des personnes frappées
par la maladie. Que faire face à cette
situation ?
En premier lieu organiser une prise
en charge médico-sociale de manière
à proposer aux personnes concer-
nées et à leur entourage un « choix
de vie » préservant autant que faire
se peut une « qualité de la vie » ren-
due difficile par la désorientation 
générale dont sont atteintes les 
personnes malades d’Alzheimer ou
troubles apparentés. Selon les 
besoins et la situation familiale de
chaque personne, peuvent être en-
visagés soit un maintien à domicile,
soit un accueil permanent en struc-
tures adaptées (maisons de retraite
par exemple) ou spécifiques. Des so-
lutions alternatives (accueil à temps
partiel ou/et à titre temporaire) doi-
vent pouvoir être offertes, Ces pré-
occupations sont celles de l’union
d’associations qu’est France Alzhei-
mer et maladies apparentées, Union
nationale des associations Alzheimer,
et de son réseau national à caractère
familial, dont l’activité principale est
tournée vers l’aide aux personnes
malades et à leurs familles et autres
aidants.
En deuxième lieu il convient de fa-
voriser la recherche médicale. A ce
niveau, à côté de travaux classiques,
dont il est notamment rendu compte
dans cet ouvrage, il convient de mettre
en évidence l’élan donné par une gé-
nération de jeunes chercheurs. Ces

cis. A l’automne 1951, à l’issue d’une
séance de la Société Française d’Anes-
thésie où nous avions fait des publica-
tions, Henri Laborit me confia ses 
premières expériences avec la chlor-
promazine : « Sous hybernation et chlor-
promazine, les malades sont comme des
légumes. Tu devrais essayer chez tes
malades agités de Sainte-Anne. Tu n’au-
rais plus besoin de camisole de force ».
A cette époque Delay m’avait confié le
service de consultations externes et je
n’avais plus la responsabilité du service
des agités. De plus j’assurais le fonc-
tionnement du laboratoire de biologie
de la clinique. Je fis part de la suggestion
de Laborit à mon collègue Pierre Deni-
ker, Chef de clinique du service des
Internés Hommes.
L’idée d’essayer le 4560 RP ne l’ayant
pas séduit, j’en informais Laborit qui
se résigna à en parle à Hamon et Parai-
re, les psychiatres du Val-de-Grâce :
« Leur service est réservé aux malades
mentaux militaires, ils n’ont pas beau-
coup de grands agités, mais je vois voir
avec eux ». La persuasion et l’acharne-
ment de Laborit eurent raison des psy-
chiatres du Val-de-Grâce.
Et c’est ainsi que parut le 25 Février
1952 une publication de Hamon J.,
Paraire, J., Velluz J. qui faisait état d’agi-
tation maniaque traitée par chlorpro-
mazine et hibernation artificielle, asso-
ciée au penthotal et à la péthidine
(Annales MédicoPsychologiques, 1952,
1, p.331-335). Deniker en ayant pris
connaissance, demanda des échantillons
de 4560 PP à Rhône-Poulenc et com-
mença une expérimentation impor-
tante sur une dizaine de malades dans
son service des agités de la clinique
Hommes de Sainte-Anne.
Il suivit les indications données dans
les précédentes publications de Laborit
et Huguenard dans la Presse Médicale
(PM 1952,10,206-8) en utilisant ainsi
l’hibernation articielle de Laborit consis-
tant à placer des vessies de glace sur le
corps des malades, conjointement aux
injections intramusculaires de chlor-
promazine, suivant ainsi le protocole
de Hamon et Paraire.
Les résultats étaient concluants, l’agi-
tation cessait, le psychisme s’améliorait
en même temps. Certains épisodes hal-
lucinatoires aigus étaient calmés en
quelques jours mais le contrôle biolo-
gique des malades sous fortes doses

de chlorpromazine, et refroidis à 33-
35 degrés, nécessitait une surveillance
constante.
Deniker devant s’absenter de Paris pen-
dant un week-end me demanda, au
mois de Juin 1952, de le remplacer
pour quelques jours. C’est alors qu’un
samedi matin au cours de la visite de la
salle des agités qui, grâce au traitement
d’hibernothérapie plus Largactil de
Laborit, étaient particulièrement calmes,
je constatais en prenant le poignet d’un
malade, qu’au lieu d’une main froide,
j’étreignais une main plutôt chaude.
Soulevant ses couvertures, je m’aperçus
que les vessies de glace ne contenaient
que de l’eau tiède. Et il en était de
même pour tous les autres malades de
la salle qui n’étaient plus en hibernation
à 35 degrés mais cependant restaient
parfaitement calmes.
Le surveillant général du service C.
Thomas, en présence des infirmiers qui
acquiescèrent, me fournit les explica-
tions suivantes : « Monsieur, chaque
jour pour remplir 4 fois 40 vessies de
glace, nous allons à la pharmacie et à
la cuisine de l’Hôpital qui n’arrivent plus
à nous fournir, alors on ne peut changer
la glace que deux fois par jour ». Et  Tho-
mas ajouta : « C’est pour cela que nous
n’avons r ien di t  pour la g lace qui
manque ». J’essayais de convaincre Tho-
mas et le pharmacien chef de l’hôpital,
mais ne pus obtenir que l’on remplisse
4 fois par jour les 40 vessies de glace.
A son retour, je confiai mon échec à
Pierre Deniker, qui ne s’était pas aper-
çu de la pénurie de glace, et qui,
quelques jours plus tard, m’apprit
qu’après contrôle et observation suivie
il s’était rendu compte du bien fondé
de la constatation de ses infirmiers.
Et c’est ainsi que quelques semaines
plus tard Delay fit avec Deniker et son
interne Harl la première publication
concernant la chlorpromazine utilisée
seule et à forte dose dans des mani-
festations psychotiques aiguës (Annales
Médico-Psychologiques, 1852, 110-112).
Cette publication, suivie de plusieurs
autres, et associée à la notoriété de
Jean Delay, fut le début de nombreuses
rencontres scientifiques et symposiums
à Sainte-Anne.
Dans le laboratoire de la clinique uni-
versitaire que je dirigeais, nos récents
travaux sur l’action de la chlorproma-
zine sur les hormones cérébrales (séro-

tonine, dopamine, etc...) et les halluci-
nogènes, et nos recherches sur de nou-
veaux neuroleptiques (réserpine, halo-
péridol) et antidépresseurs (imipramine,
IMAO) attirèrent à la Clinique des
Maladies Mentales un grand nombre
de scientifiques étrangers.
Les prix Nobel Daniel Bovet, Linus
Pauling, Julius Axelrod, vinrent observer
dans mon laboratoire les chats névrosés,
les souris IDPN tournantes, les pois-
sons combattants, les rats assassins, les
araignées de Madagascar qui servaient
à détecter à l’époque les nouveaux psy-
chotropes. Et j’accueillis de nombreux
chercheurs étrangers qui venaient pas-
ser à Sainte-Anne leur année sabba-
tique.
L’un d’eux, le japonais Hiroshi Nakaji-
ma devint mon assistant, se maria avec
une française et fut nommé en 1983
directeur général de l’Organisation
Mondiale de la Santé.
En 1958, avec les Professeurs Rothlin
de Bâle, Trabbucchi de Milan, Pierre
Deniker et moi-même, nous fondions
le Collège International de Neuro-Psy-
cho-Pharmacologie (CINP) qui se réuni-
ra à Rome prochainement pour sa
XXème session.
L’INSERM accorda un crédit excep-
tionnel pour créer une Unité de Neuro-
Psycho-Pharmacologie dont j’eus la
direction et qui comportait des sec-
tions de chimie et de pharmacologie
qui reçurent le danois Schou, décou-
vreur du lithium, le suisse Hoffmann,
l’inventeur du LSD, l’américain Nathan
Kline, découvreur de l’action neuro-
leptique de la résepine.
Le Professeur Domenjoz de Bâle, en
décembre 1957, m’apporta les pre-
miers échantillons du G 22335 qui
devint l’Imipramine, le premier anti-
dépresseur.
Mais cette activité psychiatrique n’était
pas la seule à attirer les chercheurs
étrangers. Vis-à-vis de mon laboratoire
et de l’autre côté de l’allée centrale de
Sainte-Anne, que l’on appela plus tard
Paul Verlaine, le service de neurochi-
rurgie avec les Docteurs David, Talai-
rach et Bancaud, mettaient au point
de nouvelles techniques de chirurgie
stéréotaxique et de traitement chirur-
gical de l’épilepsie.
Si l’on considère au début du XXème

siècle la Salpêtrière comme le foyer de
la recherche neurologique avec Jean
Martin Charcot, le Centre Psychiatrique
Sainte-Anne créé par Napoléon III en
1863 et inauguré en 1867 fut au
milieu de ce même XXème siècle et
pendant 10 ans, de 1952 à 1963, le
centre médical français qui donna l’es-
sor aux progrès actuels des sciences
neurologiques et psychiatriques. �

Jean Thuillier

Ancien Directeur Unité de Neuropharmaco-
logie de l’INSERM à l’Hôpital Sainte-Anne.
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travaux de thèse ou post-doctoraux fai-
sant chaque année l’objet de l’octroi de
bourses « Jeunes chercheurs » de la part
de l’association « France Alzheimer »,
s’ils couvrent l’ensemble du  champ bio-
médical propre à la maladie, touchent
aussi à la psychologie, à la sociologie
et à la philosophie. Histoire, épistémo-
logie et éthique de la maladie côtoient
l’étude fonctionnelle des neurones cho-
linergiques ou de la protéine APP (Amy-
loid Protein Precursor), l’étude des jonc-
tions communicantes (gap junctions)
des astrocytes, tout autant que celle des
maladies neurodégénératives par des
anticorps à domaine unique découverts
récemment chez les camélidés ou l’ac-
timétrie déambulatoire permettant d’en-
visager l’étude du taux d’activité et le
comportement propre de chaque pa-
tient en vue d’une prise en charge mé-
dicale adaptée. 
Le troisième volet consiste en « l’aide
aux aidants ». Formulation parlante pour
les intervenants du secteur, qu’ils soient
professionnels ou bénévoles. Il s’agit
d’assister les personnes de l’entourage
en vue de leur apporter une sorte de
compensation aux « représentations né-
gatives » et aux « visions déficitaires » vé-
hiculées par les symptômes de la ma-
ladie.

Psychologues en santé
publique
Groupe intervention-recherche
Psychologues et santé publique
Coordonné par Élisabeth Donnet-
Descartes, Isabelle Donnio
Editions de l’Ecole Nationale de Santé
Publique, 23 €

L’orientation des politiques sanitaires
et médico-sociales a amené un certain
nombre de psychologues à s’engager
dans des actions soutenant cette dy-
namique, tant en matière d’évaluation
des besoins que de construction des ré-
ponses. Par leur expertise profession-
nelle, ils contribuent à la production des
savoirs utiles dans ce champ d’exercice
où des réponses s’appuient sur une
connaissance des situations de besoin
des usagers. C’est ainsi que quelques-
uns, réunis depuis le printemps 2000
dans un collectif ouvert, ont trouvé utile
de poser la question du rôle et de la
place des psychologues dans le champ
de la santé publique aux côtés des autres
acteurs.
En 2002, au terme de deux années de
réflexion, ils ont voulu, dans le cadre
d’un colloque, partager leurs interro-
gations et hypothèses et ouvrir le dé-
bat à de nouvelles questions avec les
acteurs concernés. Ce sont les contri-
butions de ces journées qui ont servi
de matériau pour la construction de cet
ouvrage qui est composé comme le té-
moignage d’une aventure, d’un parti
pris « politique » et de la reconnaissance
de la place d’acteurs à part entière des
psychologues
dans le champ de la santé publique. Au-
delà, le travail engagé par le Groupe
intervention-recherche Psychologues
et santé publique, aujourd’hui consti-
tué en groupe national, se poursuit. La
visibilité des psychologues sur les ques-
tions de santé publique dans les divers
lieux de leurs exercices reste à renfor-
cer, de même que les liens et articula-
tions entre le psychologue et les autres
acteurs. Mais avant tout c’est la recon-
naissance de la subjectivité de l’usager
et son inscription dans une politique
communautaire qui sont à garantir. Ce
livre montre que les psychologues ne
sont pas seuls à se préoccuper de cette
question, mais probablement sont-ils
bien placés professionnellement pour
la soutenir, à condition d’accepter d’en-
gager leur responsabilité clinique dans
un champ où, bien souvent, ils inscri-
vent leurs contributions sans toujours
savoir l’identifier : celui de la santé pu-
blique.
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Les AVC affectant l’hémisphère droit pourraient
être sous-diagnostiqués

Les symptômes d’un accident vasculaire cérébral (AVC) affectant l’hémi-
sphère droit semblent plus difficiles à reconnaître que ceux dépendant de
l’hémisphère gauche, suggérant que les AVC de l’hémisphère droit pour-
raient être sous-diagnostiqués.
Les AVC s’accompagnent souvent de déficits neuropsychologiques caracté-
ristiques, dépendants du côté de la lésion, par exemple une aphasie lorsque
l’hémisphère gauche est atteint et une négligence motrice si c’est le droit, rap-
pellent des chercheurs allemands*.
Ces différences peuvent compliquer la reconnaissance des symptômes par
les familles et les médecins urgentistes, d’autant plus que la plupart des échelles
d’évaluation d’un déficit neurologique ont été conçues à partir des lésions
survenant dans l’hémisphère gauche. Ces facteurs pourraient augmenter la
chance des patients avec un AVC dans l’hémisphère gauche à être diagnos-
tiqué plus vite et pris en charge plus précocement.
Christian Foerch de l’université Johann Wolfgang Goethe à Francfort et ses
collègues ont étudié comment les AVC dans les hémisphères gauche et droit
sont répartis parmi les 20.097 patients enregistrés dans une base de données
allemande. Il apparaît une différence significative entre les deux hémisphères,
56% ayant eu des lésions du côté gauche et 44% du côté droit. En outre, les
patients avec un AVC dans l’hémisphère gauche étaient plus souvent hos-
pitalisés dans les trois heures suivant le début des symptômes et traités par
thrombolyse. L’analyse indique que l’âge, la sévérité de l’AVC et le délai
d’hospitalisation sont associés de manière significative à un AVC dans l’hé-
misphère droit, suggérant un effet de sélection.
Ces résultats soulignent qu’il est possible d’améliorer la prise en charge des
AVC, en particulier au cours des premières heures.
Dans un éditorial, John Kink de l’hôpital de Christchurch en Nouvelle-Zé-
lande estime que le sous-diagnostic des AVC survenant du côté droit a des
conséquences importantes pour le patient mais craint qu’il soit difficile d’ap-
prendre au grand public les signes de l’AVC selon l’hémisphère atteint. Il re-
vient donc aux médecins expérimentés de poser le bon diagnostic initial, en
utilisant en particulier l’IRM. �

P.C.

*Lancet, 30 juillet, vol.366, 392-94 et 350-51
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U n modèle de pathogénèse de la
schizophrénie est maintenant com-

munément acquis par les neurobiolo-
gistes. Selon ce modèle, il existe un
pool de gènes de vulnérabilité pour la
maladie, qui, de par une expression
protéique particulière, entraîne la pro-
duction de cellules viables, mais vul-
nérables. Sous l’effet de déclencheurs
tels que la consommation de sub-
stances psychoactives, des événements
de vie, des traumatismes, les circuits
neuronaux vulnérables se déstabilisent,
à l’origine d’une perturbation de la
fonction mentale, représentée essen-
tiellement par des dysfonctionnements
perceptifs, cognitifs et thymiques.
On admet aussi qu’à chaque stade cli-
nique décrit dans l’histoire naturelle de
la maladie correspond une étape de
neurodégénérescence : la phase pré-
morbide ou infra-clinique et la vulné-
rabilité cellulaire, les prodromes et la
dysrégulation neurobiologique (sous
l’effet de la dopamine et du glutamate),
la détérioration clinique et les anoma-
lies structurelles acquises. 
Au niveau morphographique, de nom-
breuses études longitudinales avec ima-
gerie répétée ont permis d’établir un
faisceau de preuve confortant l’hypo-
thèse d’anomalies structurelles telles
qu’une diminution du volume total
cérébral, spécifiquement de la substance
grise frontale et temporale, de l’hippo-
campe, et un élargissement ventricu-
laire avec augmentation de la masse
fluide. 

L’étude présentée vise à repérer à quel
moment de l’évolution de la maladie
les structures neuronales divergent d’un
modèle de développement dit « nor-
mal », et si les antipsychotiques peu-
vent prévenir cette évolution. 
L’hypothèse avancée suppose de
moindres modifications morpho-céré-
brales lors d’un traitement par anti-
psychotique (olanzapine, ou toute 
substance clozapine-like) versus neu-
roleptique classique (halopéridol), et
un impact moins délétère sur les fonc-
tions neuro-cognitives lors de ce même
traitement antipsychotique pendant
l’épisode décrit, comparativement à
l’halopéridol.

On procède à une étude longitudinale
(suivi de 104 semaines), multicentrique
(14 sites), incluant 263 patients de 16
à 40 ans, répondant aux critères du
DSM IV de premier épisode psycho-
tique aigu : schizophrénie, trouble schi-
zophréniforme, ou trouble schizoaf-
fectif. Les patients sont randomisés , et
traités en double aveugle, soit par olan-
zapine (5 à 20 mg/j, moyenne de 10
mg/j), soit par halopéridol (2 à 20 mg/j,
moyenne de 4 mg/j), et ceci pendant
les 104 semaines de l’étude. Parallèle-
ment, une imagerie par résonance
magnétique est réalisée avant l’initia-
tion du traitement, et à la 12ème, 24ème,
52ème, puis 104ème semaine chez les
patients inclus et chez 58 volontaires
sains, appareillés pour les critères d’âge,
de sexe, et d’origine géographique. Par
ailleurs, chaque patient est évalué par
une batterie de test neurocognitifs
(appréciation de l’attention, fluence
verbale, mémoire de travail, rapidité
motrice, etc…) d’une part, et des
échelles d’évaluation clinique des
symptômes, telles que la PANSS (Po-
sitive And Negative Syndrome Scale)
et la Clinical Global Impressions Seve-
rity Scale, d’autre part.
Les résultats attendus, avant toute 
analyse, sont les suivants :
- les deux traitements améliorent les
symptômes,

- le traitement par olanzapine entraî-
ne moins de pertes de substance grise
frontales et pariétales, un moindre élar-
gissement ventriculaire que lors du trai-
tement par halopéridol.
Après analyse statistique des données
relevées, on constate, comme supposé,
que les deux traitements améliorent
les symptômes, avec une supériorité
non significative pour l’olanzapine.
Le gain pondéral total est de 8 à 10 kg
pour les patients ayant reçu l’antipsy-
chotique, contre 3 à 4 kg chez les
patients traités par neuroleptique clas-
sique.
Les tests neurocognitifs accordent une
supériorité significative à l’olanzapine
sur le plan de la préservation des fonc-
tions cognitives étudiées.
La morphologie cérébrale est analysée
par traitement informatisé, qui permet
de segmenter artificiellement le volume
total cérébral en ses différents compo-
sants : substance grise, substance
blanche, et fluide ventriculaire. Chez
les patients, on rapporte une diminu-
tion de 15cm3 de volume cérébral total
comparativement aux volontaires sains
(moyenne de  700 cm3), soit une perte
de 2%  du volume considéré à l’issue
des deux ans de suivi. Cette perte est
significativement plus prononcée dans
la population de l’étude traitée par halo-
péridol, essentiellement dans les 12
premières semaines du traitement.
Dans la population de l’étude traitée
par antipsychotique, la perte globale
du volume cérébral est de 0,5%.
Les études informatisées du volume
cérébral attestent une inhomogénéité
régionale de la perte de substance :
elle est corticale, notamment frontale
(_2,5%), pariétale (-2,9%) et tempora-
le (-1,1%). Il n’existe pas de modifica-
tions occipitales significatives. 
La perte frontale est, par ailleurs, cor-
relée à l’absence d’amélioration de la
symptomatologie déficitaire, et à de
moindres performances cognitives.
Une découverte tout à fait inattendue,
non évoquée dans les hypothèses ini-
tiales, a été exposée à l’issue de l’analyse
des résultats. Il apparaît, en effet, que le
volume de la substance grise, dans la
zone corticale temporale, augmente,
dans la population de l’étude traitée
par l’olanzapine ; résultat qu’il est licite
d’extrapoler à tous les antipsychotiques
structurellement proches de la cloza-
pine. On postule donc un effet neu-
rotrophique de ces antipsychotiques.
Ces résultats corroborent les données
d’une étude de Cahn, publiée en 2002
(Brain volume changes in first-episode
schizophrenia ; Arch. Gen. Psychiatry.
2002 ; 69 : 1002-1012), qui avait
regroupé 96 patients présentant un
premier épisode psychotique, et avait
réalisé un suivi morphographique céré-
bral par IRM pendant 5 ans. On consta-
te que les mêmes résultats avait été
démontrés quant à la localisation et
mesure quantitative de la perte de sub-
stance grise au décours d’un traitement
par neuroleptiques classiques.
Il avait, en outre, été démontré :
- une corrélation positive entre l’inten-
sité de la perte et le nombre d’hospi-
talisations des patients traités,
- une réduction de la perte de sub-
stance grise proportionnelle à la poso-
logie d’olanzapine ou de clozapine
administrée.
Les auteurs s’interrogent sur les hypo-
thèses explicatives des modifications
structurelles révélées à l’imagerie : la
modification de la circulation intra-céré-
brale et du métabolisme, l’existence
(peu probable et réduite du fait de
l’étude simultanée d’imagerie de volon-
taires sains) d’artefact lors de l’acquisi-

t ion et de l ’analyse des clichés, 
l’effet de l’halopéridol par production
d’un stress oxydatif neurotoxique sont
imputés ; la protection neuronale par
les substances clozapine-like est envi-
sagée. Ce  mécanisme protecteur pour-
rait trouver son origine dans :
- l’inhibition des effets du système
récepteur N-methyl-D-Aspartate
(NMDA), responsable d’une excito-
toxicité neurodégénérative,
- l’expression de facteurs de trophicité,
- la stimulation de la neurogénèse.
Le substratum anatomique de la perte
de volume de la substance grise est lié
à une vulnérabilité synaptique, de plus
déstabilisée par un facteur externe,
entraînant un « élagage » des dendrites.
Les études post-mortem montrent en
effet que, comparativement à des sujets
témoins, les dendrites des sujets schi-
zophrènes sont plus courtes, et moins
nombreuses. 
Dans les études sur modèles animaux,
on peut stimuler artificiellement, par
administration d’olanzapine, la pro-
duction de cellules en zone périventri-
culaire, capables de migrer dans le cor-
tex cérébral. On démontre par ailleurs
qu’il ne s’agit pas de stimulation cellu-
laire directe, mais d’une augmentation

de la production de neurostéroïdes
sous l’effet de l’antipsychotique, qui
favorisent à leur tour l’organisation de
la cyto-architecture neuronale, et par
là même, la neurogénèse.
Ces données laissent entrevoir des
implications thérapeutiques, et doivent
être complétées par des recherches
ultérieures, tentant de définir par
exemple à quel stade très précoce de la
maladie se révèlent les premières modi-
fications structurelles, ou si les antipsy-
chotiques peuvent prévenir les lésions
et enrayer le déroulement de la patho-
logie. �

Anne-Isabelle Bouyer*
*CH Sainte-Anne, CPOA, Paris.

Intervention du Professeur Jeffrey Lieberman,
Columbia University College of Physicians and
Surgeons, New York State Psychiatric Institute

Symposium Lilly France 14 et 15 octobre
2005 à Paris, De l’intervention pharmacolo-
gique à l’amélioration fonctionnelle.
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L’hyperactivité en débat
Sous la direction de Fabien Joly
Erès, 10 €

Depuis les origines de la psychiatrie
de l’enfant, différents auteurs ont dé-
crit sous des noms variés des enfants
présentant, à la fois, un comportement
agité et des difficultés apparentes à
maintenir leur attention sur une ac-
tivité précise (chorée mentale, enfant
turbulent ou instable, hyperkinésie,
hyperactivité psychomotrice...). Le
concept de « trouble déficitaire de l’at-
tention avec hyperkinésie » s’est au-
jourd’hui imposé , avec souvent pour
corollaire un traitement systématique
par les psychostimulants.
Les questions qui divisent actuelle-
ment les différents auteurs et qui sont
exposées ici, reprenant, actualisé et
complété, le dossier publié dans Le
Carnet PSY, concernent d’une part la
(ou les) signification(s) pathologique(s)
qu’on peut attribuer à de tels com-
portements ainsi que le (ou les) fac-
teur(s) étiologique(s) sous-jacent(s), et
d’autre part les interventions théra-
peutiques, médicamenteuses ou autres
qu’il convient, bien entendu, d’ap-
précier en termes d’efficacité, de risque
d’effets indésirables et de position-
nement éthique. Si l’hyperactivité
prend, désormais, une telle place dans
nos débats, c’est sans doute parce
qu’elle constitue un paradigme sur
lequel convergent toute une série de
problématiques fondamentales pour
la pédopsychiatrie, comme les posi-
tions de notre société à l’égard de
l’enfant devenu précieux, sujet à pro-
téger, doté de droits nouveaux mais,
en même temps, mis en devoir de
combler, par sa réussite, le narcis-
sisme de ses parents, et, de ce fait,
soumis très précocement à des exi-
gences sociales assez contraignantes.

Avec  les contributions de François Bange, Mau-
rice Berger, Pierre Fourneret, Jean-Marie Gau-
thier, Bernard Golse, Marie-Christine Mouren-Si-
méoni, Pascal Roman, Bernard Touati, Louis
Vallée.

8e Répertoire des structures
intermédiaires
750 Adresses d’altérités
Association pour l’Etude et la
Promotion des Structures
Intermédiaires*, 25 €

L’ASEPSY est , depuis 1981, la seule
association à proposer un document
regroupant presque la totalité des
lieux-de-vie implantés en France, 46o
aujourd’hui. Elle est aussi une asso-
ciation impliquée dans ce qui est de
l’ordre de la santé publique et de l’ac-
compagnement santé en général.
Sa spécificité est que ses intervenants
interviennent aussi bien vis-à-vis de
l’enfance, de l’adolescence que des
adultes dans les champs du sanitaire,
du social et du médico-social.
Ce sont les raisons pour lesquelles
sont proposées des adresses de ser-
vices qui aident les personnes tou-
chées par une problématique alcoo-
lique, qui est en France la 3e cause
de mortalité, avec plus de 40 000 dé-
cès, ainsi que celles touchées par le
V.H.C ou développant un Sida.
A cela, sont ajoutées des adresses
utiles, pas automatiquement parce
qu’elles sont uniques ou exemplaires,
mais plus parce qu’elles montrent
que le champ de l’expérimentation
sociale est important et qu’un échange
avec elles peut donner lieu à des ren-
seignements permettant des orien-
tations vers des services qui corres-
pondent à ce qui est recherché.
C’est une pratique de recherche d’un
réseau singulier à l’opposé des formes
de réseaux symptomatiques qui s’ap-
parentent plus à de la sous-traitance
ou à des pratiques de filières en rap-
port avec le morcellement.

*ASEPSY, 12 rue Denis Diderot, 93170 Bagno-
let. Tél./fax. 0143 62 00 22. E-mail. as.e.p.s.i-
trans@wanadoo.fr.

N°8 - TOME XVIII - NOVEMBRE 2005

Que peut-on relever comme fac-
teurs favorisant essentiels des
conduites suicidaires ?
Les conduites suicidaires sont favo-
risées par, d’une part, des facteurs
environnementaux : la consomma-
tion de substances psychoactives
(alcool, tabac, drogues illicites), les
conflits conjugaux et professionnels,
les événements de vie stressants, les
traumatismes physiques et psychiques
dans l’enfance, et les traumatismes
crâniens. D’autre part, des facteurs
psychologiques doivent être repérés :
agressivité, impulsivité. Puis on doit
noter l’importance du terrain géné-
tique définissant un profil de vulné-
rabilité : il existe en effet une « agré-
gation familiale », avec un risque de
conduites suicidaires multiplié par 4
à 10 pour les apparentés au premier
degré des suicidants, risque majeur
chez un jumeau monozygote,
moindre chez un jumeau dizygote.
En bref, les facteurs environnemen-
taux peuvent générer des émergences
pathologiques du fait de la rencontre
avec des facteurs génotypiques par-
ticuliers.

Quels sont les facteurs génoty-
piques associés aux conduites sui-
cidaires ? 
Les gènes étudiés sont le TPH1, situé
en 11p15, et le gène 5HTT, en 17q11.
Le TPH1 code pour la tryptophane
hydroxylase, enzyme limitante de la
synthèse de la sérotonine, et le 5HTT
code pour le transporteur de la séro-
tonine.
Il existe une forte corrélation entre
un allèle particulier du gène TPH1, et
les conduites suicidaires violentes,
graves, et répétées. Cette même cor-
rélation existe entre l’allèle patholo-
gique de 5HTT et les conduites sui-
cidaires, d’autant plus que celles-ci
sont graves, et ceci quel que soit le
diagnostic nosographique associé aux
passages à l’acte suicidaires.
Il est, par ailleurs, intéressant de noter
que dans une étude de 942 suici-
dants, une proportion infime de
patients sont porteurs des deux allèles
pathologiques de TPH1 et 5HTT, ce
qui n’est pas expliqué actuellement.
On sait, en revanche, qu’il existe une
interaction négative entre les deux
allèles pathologiques d’un même
gène : un patient homozygote, por-
teur des deux allèles pathologiques

n’est pas plus à risque de présenter les
conduites décrites qu’un hétérozy-
gote.

Y a-t-il une interaction entre les
facteurs génétiques et les facteurs
de l’environnement ?
On note que l’existence d’antécédent
d’abus sexuels dans l’enfance est for-
tement correlée à la présence de l’al-
lèle 5HTT. Ceci renforce l’hypothèse
d’une modulation du génotype par
l’environnement et inversement, ici,
un génotype particulier renforce les
effets d’abus sexuels subi dans l’en-
fance.

Peut-on imaginer une recherche
systématique de l’allèle 5HTT en
vu de l’adoption d’attitude pro-
phylaxique lors de répétition de
passages à l’acte suicidaires ? 
Avant de songer à ce type de
recherche, il faut faire des arbres
généalogiques des patients, même
aux urgences ! Il convient de s’appli-
quer dans la clinique, et répertorier
précisément les antécédents familiaux
de conduites suicidaires, la notion de
récidive, les traumatismes précoces,
les antécédents somatiques comme
les traumatismes crâniens… Le géno-
typage est un facteur mineur com-
parativement aux indicateurs cliniques
qui sont toujours prévalents !

Quel est le poids de la pathologie
comorbide (troubles bipolaires
notamment) dans cette vulnérabi-
lité génétique, héréditaire ?
La vulnérabilité génétique relative aux
conduites suicidaires se transmet tout
à fait indépendamment du diagnostic
comorbide éventuellement porté, par
exemple, la maladie bipolaire.

Peut-on alors parler de « maladie
suicidaire », devant la définition
étiologique des conduites suicidaires
de plus en plus précise que l’on
peut repérer et son indépendance
clinique ?
Ce terme est intéressant, mais il
semble encore prématuré de l’utili-
ser. L’étiologie supposée n’est pas
assez précise. En revanche, j’insiste
sur le fait que les conduites suicidaires
constituent bien une entité « à part »,
indépendante des comorbidités psy-
chiatriques. �

Anne-Isabelle Bouyer

Suicide, facteurs génétiques
et environnement
Entretien avec le Professeur Marion Leboyer, Créteil

Nouvelles données dans le
traitement des premiers
épisodes schizophréniques
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L’OMS et le paludisme
Jacques Verdrager
L’Harmattan, 16,50 €

S’appuyant sur son expérience au
service de l’OMS, l’auteur qui a or-
ganisé la campagne d’éradication du
paludisme à l’île Maurice porte un ju-
gement sévère sur la politique de l’Or-
ganisation.
Les projets OMS de distribution de
masse de sel de cuisine médicamenté
à la chloroquine (méthode de Pinotti)
ont été responsables de l’émergence
de la pharmacorésistance du palu-
disme à falciparum en Amérique du
Sud et en Asie du Sud-Est. Le projet
de sel médicamenté où s’est dévelp-
pée la plus forte résistance est celui
de Païlin au Cambodge.
La politique utopique de la santé pour
tous d’ici à l’an 2000, accordant la
priorité à la promotion de la santé
au détriment de la lutte contre les
grandes endémies, a entraîné le dé-
mantèlement progressif des services
antipaludiques et contribué à la pro-
pagation de la résistance à toute l’Asie
du Sud-Est, à l’Inde puis à l’Afrique
subsaharienne où se précise, main-
tenant, la menace annoncée d’un dé-
sastre sanitaire.

L’attachement de la théorie
à la clinique
Sous la direction de Blaise
Pierrehumbert
Erès, 9 €

Dès l’apparition de la théorie de l’at-
tachement, dans la trilogie de John
Bowlby, Attachement et perte, ses re-
lations tumultueuses avec la psy-
chanalyse ont occupé le devant de
la scène. Rétrospectivement, cette op-
tion théorique a puisé une part de sa
créativité dans la vivacité de cette
conflictualité.
C’est dans cet esprit qu’a été conçu
cet ouvrage qui reprend, actualisé et
complété, le dossier publié dans Le
Carnet PSY. Il propose une revue cri-
tique en examinant les éléments de
convergences, de divergences et d’en-
richissements mutuels entre théorie
de l’attachement et psychanalyse.

Avec Michel Bader, Geneviève Balleyguier, Ni-
colas Favez, France Frascolo, Bernard Golse, Ni-
cole Guédeney, Olivier Halfon, Philippe Jeam-
met, Serge Lebovici, Jean-Pierre Lecanuet, Jean
Le Camus, Raphaële Miljkovitch, Sylvain Mis-
sonnier, Hubert Montagner, Martine Morales-
Huet, Catherine Rabouam, Chantal Zaouche-Gau-
dron.

La sociologie au service du
travail social
Patrick Dubéchot
La Découverte 20 €

La proximité entre sociologues et tra-
vailleurs sociaux ne s’est guère tra-
duite par de véritables rencontres.
Les sociologues ont, très tôt, proposé
des lectures sociologiques du travail
social, mais cela a parfois été ressenti
par les travailleurs sociaux comme
un regard de domination. Ces der-
niers n’ont, quant à eux, que très 
rarement porté un regard sur les ap-
ports de la sociologie à la compré-
hension de leur profession. Outre le
fait qu’une fraction importante du tra-
vail social reste fortement ancrée dans
les référentiels de la psychanalyse et
de la psychologie, les analyses et 
approches sociologiques semblent
n’avoir eu que peu d’influence sur les
pratiques. Cet ouvrage propose 
d’explorer les liens entre sociologie
et travail social, ainsi que les enjeux,
tant idéologiques que pratiques, qui
ont traversé l’histoire de ces deux
champs professionnels. L’approche
proposée souhaite fournir des repères
concernant les grands courants de la
sociologie, les auteurs et concepts.
Elle montre l’intérêt de l’approche so-
ciologique pour la mise en œuvre des
pratiques d’intervention sociale.
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44-N44-NANTESANTES • A• ASSOCIASSOCIATIONTION OCHSOCHS
recrute 

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

Ecrire à Mme GHALIMI ou 
e-mail : ghalimi.ochs@free.fr 

Tél. 02 40 73 92 65

Femme Médecin Généraliste bulgare

en cours DIU Psychiatrie générale

cherche poste pour valider sa formation

Régions Rhône-Alpes ou Bouches-du-Rhône
Tél. 06 67 25 85 58

INSTITUT MEDICO-EDUCATIF 
“Le Tremplin”

Recherche

pour sa section professionnelle 
(14-20 ans)

UN MEDECIN PSYCHIATRE

Poste à pourvoir immédiatement
CI - 0.25 ETP - CNN des Médecins
Spécialistes - CC 66

Le poste requiert une expérience en
psychiatrie de l’adolescence et si possible
une expérience institutionnelle.

Le candidat occupera une place de cadre au
sein d’une équipe pluridisciplinaire.
Présence impérative le mercredi.

Les candidatures sont à adresser à :
M. FAURENT, Directeur

IME “Le Tremplin”
9 rue Georges Bruyère - 93000 BOBIGNY

Tél. 01 48 47 01 22

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. : 01 42 11 71 10

LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

DE NANTES (44)
Recherche

Psychiatre Temps Plein
pour Unité médico-psychologique 

du service des Urgences

Poste à pourvoir immédiatement

Pour tous renseignements s’adresser à :

Madame le Dr Muriel Bossard
tél. : 02 40 84 63 15

Monsieur le Directeur des Affaires Médicales
tél. : 02 40 08 72 45

Adresser CV et candidature à :

Monsieur le Directeur des Affaires Médicales
Centre Hospitalier Universitaire de Nantes

Immeuble Deurbroucq
5, allée de l’Ile Gloriette
44093 Nantes Cédex 01
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Je l’ai tué, dit-elle, c’est mon
père
avec un envoi de Christine Angot
Diego Nin, Raquel Capurro
Documents traduits de de
l’espagnol (Uruguay) par Françoise
Ben Kemoun
Préface et postface des auteurs
traduites par Martine Barbé
Epel, 39 €

Il y a presque dix ans, les auteurs de ce
livre ont découvert un ensemble de do-
cuments relatifs à un parricide commis
par une jeune fille, étudiante en École
normale. L’essentiel de ces documents
se trouve publié, en français, dans cet
ouvrage. Le parricide, largement repris
par la presse, fit l’objet de nombreux
discours de tout l’appareil juridique et
psychiatrique de l’époque, lesquels se
sont efforcés d’atteindre un même ob-
jectif : excuser l’acte en croyant le com-
prendre.
Iris Cabezudo fut, en Uruguay, ce que
furent les sœurs Papin en France, l’ins-
tituteur Wagner en Allemagne, James
Tilly Matthews en Angleterre : non seu-
lement un de ces rares cas fondateurs
de la psychiatrie mais une de ces af-
faires qui ne cessent d’interroger le so-
cial comme tel.
La première partie du livre développe
les conséquences du parricide, depuis
ses premiers échos dans la presse jus-
qu’à la décision de justice, et parcourt
les témoignages du procès parmi les-
quels se détachent les déclarations, les
brefs écrits d’Iris et la version que sa
mère a donné des faits, laquelle s’avé-
rera déterminante dans la construction
juridique et psychiatrique du cas.
Dans les journaux, la présentation des
faits est identique depuis le début, le
geste d’Iris est lu comme un geste de
protection de sa mère devant la sup-
posée folie jalouse du mari.
La deuxième partie présente les écrits
d’Iris lorsqu’elle fut internée en 1957
avec le diagnostic de paranoïa. Clos par
les instances juridiques, le dossier a été
rouvert et présenté sous un nouvel angle.
Cette approche fut rendue publique,
deux ans plus tard, quand le psychiatre
décida d’éditer une sélection de textes
de sa patiente. Témoignage vibrant, ces
écrits imposent  de reconsidérer la ver-
sion maternelle du parricide. 
La troisième partie présente des docu-
ments qui apparurent au moment de
l’élaboration du cas. Ainsi, par exemple,
le témoignage de celui qui ouvrit sa
porte à Iris quand, du fond de son éga-
rement, elle cherchait quelqu’un à qui
parler. On trouve aussi une sélection
d’articles écrits par Lumen, le père d’Iris.
Ceux-ci éclairent l’univers mental de ce-
lui dont on a tant parlé mais dont on
sait si peu de choses. Sont également
recueiIlis queIques détails supplémen-
taires sur le dernier internement d’Iris
et sur sa mort ainsi que sur l’histoire
des autres membres de la famille.

Mourir âgé en institution
Etudes sur la mort 
L’Esprit du Temps n°126, 21 €

Que ce soit du côté des résidants de
maisons de retraite, des parents de ces
personnes ou de leurs soignants, ce ne
sont que sentiments de solitude, de
perte des repères, de désubjectivation.
Il faut dépasser cette vision apocalyp-
tique parce qu’elle semble concerner le
plus grand nombre, pour revenir à un
regard plus sensé, et pour proposer des
idées. On constate en France, dans l’uni-
vers de la santé, un passage d’une mo-
rale du devoir (morale déontologique
de type paternaliste), à une morale du
bien ou du bonheur pour le maximum
d’entre nous (morale téléologique ou
aristotélicienne, tournée du côté de l’in-
dividu responsable et autonome). 
Cette dernière, de prime abord plus juste

ANNONCES EN BREF

18 novembre 2005. Paris. 8ème Jour-
née de l’IFR Broca sur le thème : Troubles
du comportement alimentaire. Inscription
gratuite obligatoire : Annie Galtier, Centre
Paul Broca INSERM, 2ter rue d’Alésia,
75014 Paris. Fax : 01 45 80 72 93.
25, 26 et 28 novembre 2005. Eaubonne.
avec la Société Médicopsychologique,
XXIVème Congrès Franco-Maghrébin de
Psychiatrie sur le thème : Troubles bi-
polaires. Evolution du concept. Inscrip-
tions : Centre psychothérapique, Hôpi-
tal Simone Veil, Eaubonne (Val d’Oise).
Tél. : 01 34 06 64 20. Fax : 01 39 59 57 49.
gilbert.ferrey@ch-simoneveil.fr
25 et 26 novembre 2005. Paris. Col-
loque organisé par les Editions In Press
sur le thème : Adolescence : vivre et gran-
dir. Figures de la douleur, souffrance 
psychique. Renseignements : Prime 
Time SAS. Tél. : 01 55 17 22 22. Fax :
01 55 17 22 23. primetime@wanadoo.fr
26 et 27 novembre 2005. Paris. Col-
loque organisé par le site web œdipe
sur le thème : Du séminaire aux sémi-
naires. Lacan entre voix et écrit. Informa-
tions : 01 43 22 65 34. E-mail : oe-
dipe@noos.fr
1er au 3 décembre 2005. Paris. Jour-
nées d’Etudes de la Fédération des As-
sociations Nationales des CMPP sur le
thème : Les CMPP dans la cité, les pratiques
interrogées. Renseignements et inscrip-
tions : Odile Marin, CMPP La Passerelle,
5 rue des Beaux-Arts, 75006 Paris. Tél. :
01 46 33 10 60. Site internet des Jour-
nées d’Etude : http://fdcmpp.free.fr
3 décembre 2005. Paris. Journée scien-
tifique organisée par l’AREFFS sur le
thème : Corps au risque de la psychana-
lyse. Psychanalyse au risque du corps. Ren-
seignements et inscriptions : AREFFS,
11 square de Clignacourt, 75018 Paris.
Tél. : 01 42 64 90 17.
6 décembre 2005. Paris. Colloque or-
ganisé par « Peau & Société » sur le
thème : La peau et la trace, entre identité
et corporéité. Inscriptions : Jannick Thi-
roux. Tél. : 01 47 70 45 82. peau@pto-
lomee.com
9 et 10 décembre 2005. Paris. 4ème

Congrès International d’Haptonomie.
Inscriptions : Euro RSCG Life. Tél. :
01 58 47 87 49. Fax : 01 58 47 87 18.
contact@congres-haptonomie.com
9 et 10 décembre 2005. 16ème Congrès
d’ANCRE PSY sur le thème : La psychose
en question : premières alertes, quels re-
cours, quelles réponses ? Inscriptions : Se-
crétariat RESACOR, CHS Chartreuse, 1
bd Chanoine Kir, 21000 Dijon. Tél. :
03 80 42 48 07 - 03 80 66 73 65. E-
mail : secretariat.resacor@chs-char-
treuse.fr. Contact : gerard.milleret@ca-
ramail.com
9 et 10 décembre 2005. Paris. Colloque
organisé par le Centre d’Etude de la Fa-
mille (CEFA) sur le thème : La séparation.
Inscriptions : CEFA, 75005 Paris. Tél. :
01 43 54 98 84. Fax : 01 43 54 30 28.

cefafr@club-internet.fr
15 décembre 2005. Paris. Journée de
formation organisée par l’Entreprise mé-
dicale sur le thème : La prise en charge
des détenus dans les services de psychia-
trie. Règles juridiques et principes organi-
sationnels, difficultés pratiques et recom-
mandations utiles, questions-réponses.
Inscriptions : L’Entreprise Médicale. Tél. :
001 47 24 07 99. Fax : 01 47 24 00 40.
E-mail : formation@entreprise-medi-
cale.fr
14  janvier 2006. Paris. 8e Colloque de
Médecine et Psychanalyse sur le thème :
Devenirs de l’annonce : par delà le bien et
le mal. Renseignements et inscriptions :
CRPM, Jean-Robert Major, 107 rue du
Fbg Saint Denis, 75010 Paris. Tél. :
06 13 45 02 67. Fax : 01 53 34 90 76.
E-mail : medpsycha@paris7.jussieu.fr
26 janvier 2006. Nantes. Conférence
présentée par le Groupe Bretagne - Pays
de Loire de la SPP avec Paul Denis : Les
phobies et leur destin. Renseignements :
Dr Michel Sanchez-Cardenas, 29 bis rue
de la Chézine, 44100 Nantes. Tél./Fax :
02 40 73 50 18. drmsanchezcarde-
nas@wanadoo.fr
27 et 28 janvier 2006. Metz. 17èmes

Journées de l’AFERUP sur le thème : 
Urgence... et après ? Inscriptions : Metz-
Congrès, BP 45059, 57072 Metz 
Cedex 03. Tél. : 03 87 75 13 16. Fax :
03 87 75 60 99. E-mail : metz-congres@
wanadoo.fr
28 janvier 2006. Paris. Entretiens 
de l’Association Psychanalytique de
France sur le thème : Le Primitif. Ren-
seignements et inscriptions : APF, 
24 place Dauphine, 75001 Paris. Tél. :
01 43 29 85 11. E-mail : lapf@wana-
doo.fr
28 et 29 janvier 2006. Paris. Colloque
de la Société de Thérapie Familiale Psy-
chanalytique d’Ile-de-France sur le thème :
Familles je vous hais ! Renseignements et
inscriptions : STFPIF, 7 rue Ernest Cres-
son, 75014 Paris. Tél. : 01 45 40 08 10.
E-mail : stfp.if@laposte.net
17 mars 2006. Paris. Congrès organisé
par la Clinique Médico-Universitaire G.
Heuyer sur le thème : L’absentéisme sco-
laire. Phénomène, transgression, symp-
tôme... ? Renseignements : Mme Le-
vasseur. Tél. : 01 45 85 25 17. E-mail :
michelle.levasseur@fsef.net
24 et 25 mars 2006. Paris. 24èmes Jour-
nées d’Etudes du GRAP sur le thème :
Communiquer avec les enfants autistes ou
qui se développent autrement. Rensei-
gnements : 01 45 04 63 26.
25 mars 2006. Paris. 13e Journée de
Psychopathologie du Nourisson du
Centre Alfred Binet sur le thème : Le
bébé et le plaisir. Inscriptions : Mme Rat,
Mlle Favier. Tél. : 01 40 77 43 18. Fax :
01 40 77 43 55.
25 et 26 mars 2006. Fort-de-France.Col-
loque organisé par l’Association Psy-
chanalytique « Forum » sur le thème :
La psychanalyse aux Antilles : pour quoi
faire ? Renseignements : Guillaume Sur-

ena, 75 rue St Victor, 97200 Fort-de-
France. Tél. : 05 96 60 28 41. Guillaume.
surena@wanadoo.fr
31 mars et 1er avril 2006. Paris. Jour-
nées organisées par la revue Carnet Psy
sur le thème : Cris et chuchotements. Du
cri du bébé à la crise d’adolescence. Ins-
criptions : Carnet Psy, 8 ave Jean-Bap-
tiste Clément, 92100 Boulogne. Tél. :
01 46 04 74 35. Fax : 001 46 04 74 00.
bbados@carnetpsy.com
5 au 7 avril 2006. Paris. La Psychiatrie
dans tous ses états. 4e Congrès de l’As-
sociation de Recherche et de soutien
en Psychiatrie Générale. Inscriptions :
PLB Organisation/Congrès ARSPG 2006,
Hôtel de Créquy, 15 rue de Pontoise,
78100 Saint-Germain-en-Laye. Fax :
01 39 04 07 41.
6 mai 2006. Paris. Journée organisée
par le Centre International de Psycho-
somatique (CIPS) sur le thème : Autour
de la pratique. Inscriptions : CIPS, 56 ave-
nue de Mozart, 75016 Paris. Tél./Fax :
01 45 20 28 75. c.i.p.s.@wanadoo.fr
8 juin 2006. Nantes. Conférence pré-
sentée par le Groupe Bretagne - Pays
de Loire de la SPP avec Michel Ody :
L’attracteur œdipien : une relecture. Ren-
seignements : Dr Michel Sanchez-Car-
denas, 29 bis rue de la Chézine, 44100
Nantes. Tél./Fax : 02 40 73 50 18. drm-
sanchezcardenas@wanadoo.fr
8 au 10 juin 2006. Brest. Journées Na-
tionales de la SFPEADA sur le thème :
Nouveaux mondes, mutations dans la fa-
mille : enjeux en santé mentale. Inscrip-
tions : SFPEADA C. Mère-enfant, 11 rue
du Général Cérez, 87000 Limoges.
Tél./Fax : 05 55 32 89 94.
10 juin 2006. Paris. VIIe Journée d’Etude
sur l’autisme infantile sur le thème : Eva-
luation psychanalytique et outils diagnos-
tiques dans l’autisme. Inscriptions : Pas-
cale Buthy. Tél. : 01 40 77 43 40. Fax :
01 40 77 43 55. asm13@asm13.org
17 juin 2006. Paris. Colloque Interna-
tional du Centre International de Psy-
chosomatique (CIPS) sur le thème : Entre
l’âme et le corps : les pathologies humaines.
Inscriptions : CIPS, 56 ave de Mozart,
75016 Paris. Tél./Fax : 01 45 20 28 75.
c.i.p.s.@free.fr
23 et 24 juin 2006. Reims. Xèmes Ren-
contres de la CRIEE sur le thème : Entre
deux rives. Exil et transmission. Rensei-
gnements : La CRIEE, 40 rue Talleyrand,
51100 Reims. Tél. : 03 26 40 01 23.
8 au 12 juillet 2006. Paris.10ème Congrès
Mondial de l’Association Mondiale de
la Santé Mentale du Bébé (WAIMH). Pro-
gramme plus détaillé sur le site anglo-
phone de la WAIMH : http://www.
waimh.org. Pour découvrir la WAIMH
et sa branche francophone en français :
http://www.psynem.necker.fr/Waimh/
rancophone/index.htm. Organisa-
teur du Congrès : BCA, 6 bd du Géné-
ral Leclerc, 92115 Clichy Cedex. Tél. :
01 41 06 67 70. E-mail : s.montser-
rat@b-c-a-.fr

(le plus grand bien pour le plus grand
nombre), si elle semblait égalitaire
dans la Grèce antique, n’est aujour-
d’hui pas applicable à tous, en raison
même de ce nombre justement. Comme
à l’hôpital, où les utilitaristes donnent
la priorité à l’efficacité du traitement
sur l’accès aux soins pour tous, il y a
un désinvestissement de celui pour
qui des soins ne trouveraient pas de
justification dans une productivité
économique ou sociale (l’exemple
des services d’urgence cherchant
désespérément un lit pour un vieillard
est courant). On peut  agir à plusieurs
niveaux. L’option scientifique ou quan-
titative est utile pour parler aux dé-
cideurs et, finalement, aux payeurs
que nous sommes. L’option éthique
est nécessaire à tous. La place du su-
jet âgé est fondamentale car en 
posant la question de sa subjectiva-
tion, elle relance ce débat pour bien
d’autres catégories de populations
en mal d’identité. Enfin, c’est de notre
avenir à tous dont il s’agit, vieillir hu-
mainement prépare à mourir dans
de bonnes conditions.
Les différents articles de ce numéro
cherche à s’interroger sur trois ques-
tions : Qu’en est-il de la fin de vie
pour les personnes âgées en institu-
tions ? Qu’en est-il des moments de
la mort ? Qu’en est-il du deuil des
autres résidents et des équipes ? Ces
interrogations ne sont pas des ré-
ponses, mais permettront, également,
de comparer les pratiques.

Sociologie des employés
Alain Chenu
La Découverte

Parmi tous les termes qui permettent
de décrire les sociétés contemporaines
le mot « employé » apparaît comme
un des plus flous. La catégorie sociale
qu’il désigne ne manque pas de co-
hésion pour autant, et son poids dé-
mographique apparaît considérable,
quelles que soient les conventions
statistiques qu’on retient pour l’éva-
luer. Au recensement de la popula-
tion de 1999, l’effectif du groupe so-
cio-professionnel des employés tel
que le définit l’INSEE atteint presque
huit millions. Après un premier cha-
pitre centré sur les usages sociaux du
terme d’employé, l’analyse du travail
de ce livre donne lieu à une approche
générale et à des descriptions plus
détaillées pour les emplois adminis-
tratifs et pour les emplois du com-
merce et des services. Celui de l’étude
des familles dans lesquelles vivent
les employés, et de la définition de
leur place dans la stratification so-
ciaIe, précède l’approche des formes
d’engagement dans la vie syndicale
et politique.
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Thomas et Jacy Arditi-Alazraki com-
mémorent deux figures, Artaud et Van
Gogh.

*Journal Intime du Massif Central est une revue à
dominante littéraire paraissant deux à trois fois par
an et diffusée en librairie. Elle est éditée par Bleu
autour SARL, 11 ave  Pasteur, 03500 Saint-Pour-
çain-sur-Scoule. Tél. : 04 70 45 72 43. Fax :
04 70 43 72 34.

Dépendances
Paradoxes de notre société ?
Sous la direction de Joyce Ain
Erès, 23 €

En abordant les dépendances, ce livre
repère les relations entre la biologie du
cerveau, les empreintes psychiques pré-
coces, la pharmacologie d’une substance
inerte, la disparition progressive de la
plupart des rites sociaux, la curiosité
adolescente, la violence indifférenciée,
la misère des banlieues, l’exclusion so-
ciale. La diversité de ces aspects rend
compte de la complexité de la dépen-
dance. Mais c’est aussi poser la ques-
tion de la liberté. L’autonomie n’exclut
pas une part de dépendance et même
d’interdépendance à l’autre, à l’envi-
ronnement et à la société, mais elle s’en
différencie par le refus de l’excès dans
la recherche de la satisfaction du be-
soin ou de l’instinct. La pulsion natu-
relle vers la liberté n’asservit plus alors
au jeu de la répétition et de la destruc-
tivité.

Avec la participation de Nicole Aubert, Françoise
Boudou-Orliac, Elisabeth Daubeze, Thérèse Dulieu,
Kalou Estrella, Nelly Gardenal, Alain Gérard, Phi-
lippe Gutton, Jean-Claude Kaufmann, Ariane Pois-
son-Goulais, Alain Roucoules, Serge Tisseron, Ber-
nard Ugeux, Maryse Vaillant, Christian Villeneuve.

LIVRES

Folie
Jim n°9*, 15 €

Le thème de la folie, dans ce numéro,
n’est pas abordé par les voies qu’on
pouvait attendre, celles de la psychia-
trie, de la psychanalyse, des sciences
humaines, qui restent discrètes ici, pour
ne rien dire de la neurologie.
Certes, la folie est à l’évidence un ob-
jet de savoir. Plus exactement, les sa-
voirs qui prétendent l’explorer ne man-
quent pas et se font concurrence. Mais
ne mérite-t-elle pas aussi d’être appro-

chée d’une façon plus légère ? Et d’abord
d’être, sinon écoutée, au moins enten-
due telle qu’elle s’exprime à l’état brut
et c’est ce que permettent les contribu-
tions de Claude Rivelac et de Fernao de
Oliveira Salles.
Les controverses, toujours actuelles,
mais aussi bien connues,  autour de la
construction sociale de la folie (le fou
est-il « fabriqué » ?), ne sont pas atta-
quées de front.
Tout comme les discussions lancées par
l’antipsychiatrie ou par Michel Foucault
autour de l’« enfermement », elles font
partie d’une aventure intellectuelle, so-

ciale, institutionnelle aussi, dont il fal-
lait parler, mais comment ? François
Colcombet  en donne un récit à sa fa-
çon : celle d’un mémorialiste du siècle,
expert en « malades de police » , qui 
connaît son « histoire de la folle » sur le
bout des doigts. C’est bien de cette fo-
lie à lier dont parle Liliane Daligand ; il
en est également question avec la der-
nière nouvelle de Ash Erdogan qui met
en scène un Foucault vu d’un asile turc.
Comme la suggestion vaut mieux que
la dissertation, Valérie Mathieu, Mo-
nique Jouvancy, Marie-Hélène Lafon
donnent un récit concernant la folie en

la prenant à la lettre. Il s’agissait aussi
de faire vibrer quelques significations
du mot lui-même, de montrer quelques
unes de ses couleurs, ce que fait Agnès
Pierron lorsqu’elle aborde d’autres « fo-
lies », celles du spectacle et des plaisirs.
Mais dans la folie, il n’y a pas que ce
noyau obscur de la pathologie, il y a
aussi sa capacité à mettre les choses,
la société et le monde à l’envers. Comme
le rappellent Xavier Papaïs et François
Graveline, qui explorent la folie comme
culture, sa capacité aussi à pousser le
génie vers son point de destruction.
C’est la folie à l’œuvre dont Michel C.
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L e syndrome de Korsakoff a fait l’ob-
jet dans vos colonnes d’un excel-

lent article de Pedro Valente (Nervure,
Journal de Psychiatrie, juin 2005). Ce
dernier souligne la prévalence consi-
dérable de ce syndrome et les résul-
tats importants obtenus sur le plan de
la santé publique par les australiens qui
ont diminué de moitié la prévalence
de ce trouble en supplémentant systé-
matiquement la farine de boulangerie
avec de la vitamine B1. Je me permets
d’écrire ce petit mot pour apporter
quelques compléments pratiques sur
le traitement et la prévention de ce
syndrome.
Le diagnostic clinique d’une encépha-
lopathie de Wernicke repose-t-il sur la
triade clinique confusion - paralysie
oculo-motrice - ataxie ? Les études
post-mortem montrent que le dia-
gnostic n’a pas été établi du vivant du
patient dans plus de 80% des cas (Har-
per et al. 1986, 1998). La triade cli-
nique n’était présente que dans 16%
des cas, et près de 20% des patients
n’avaient pas de signes cliniques docu-
mentés (Harper et al. 1986) 
Quelle dose utiliser pour prévenir la
survenue d’un syndrome de Wernic-
ke-Korsakoff ? Une seule étude a com-
paré l’effet de 5 doses différentes de
thiamine administrée 2 jours de suite
en intra-musculaire sur la mémoire de
travail de patients en cure de sevrage :
l’amélioration la plus importante est
obtenue avec la dose la plus élevée de
200 mg (Ambrose et al. 2001). Cepen-
dant, en l’absence d’études contrôlées,
les durées et doses préconisées varient
selon les auteurs. Certains auteurs
recommandent une dose quotidienne
de 300 mg/j pendant 3 mois (Nakada
et Knight 1984, Meyer et al. 1985).
Quel est l’intérêt de prescrire du
magnésium par voie orale en associa-
tion avec la thiamine ? Le magnésium
est nécessaire à l’activation enzyma-
tique de la thiamine (Singleton et Mar-
tin 2001) ; or, 25 à 30% des patients
ayant un alcoolisme ont un déficit en
magnésium de l’ordre de 9 grammes
sur un stock qui est normalement de
24 grammes (Shane et Fink 1991-92).
Plusieurs cas de Wernicke-Korsakoff
dus à un déficit en magnésium ont été
décrits depuis les années soixante ; un
apport de magnésium a permis d’amé-

liorer durablement des cas où une
aggravation a succédé à une améliora-
tion initiale du syndrome par une admi-
nistration de thiamine (McLean et Man-
chip 1999).
Peut-on administrer sans danger la thia-
mine en intra-veineux en situation d’ur-
gence ? Une évaluation sur plus de
1000 administrations IV a révélé 1%
d’irritations locales transitoire et un cas
pour mille de réaction importante sous
forme d’un prurit généralisé (Wrenn
et al. 1989). Le danger semble donc
tout relatif.
Peut-on améliorer le pronostic d’un
patient atteint d’un syndrome de Kor-
sakoff durablement installé ? Le syn-
drome de Wernicke-Korsakoff peut
être mortel (40% des cas sur 48 mois
dans l’étude de Feuerlein et al., 1994,
portant sur des patients alcooliques
hospitalisés). Malgré le traitement, plus
de la moitié des patients conserve des
troubles moteurs et/ou mnésiques
importants ; cependant, un traitement
plusieurs mois après l’installation des
troubles peut permettre une améliora-
tion importante et inespérée (Carota
et Schnider 2005).
Etant donné le pronostic dramatique
du syndrome de Wernicke-Korsakoff
avec un placement en institution fré-
quent (Truswell 2001), il n’est pas éton-
nant que le gouvernement australien
ait mis en place depuis 1991 une sup-
plémentation en thiamine de la farine
boulangère et que certains de nos col-
lègues militent à nouveau pour une
supplémentation de la bière (Drew et
Truswell 1998). A l’opposé, l’enquête
de Hope et al. (1999), menée au Royau-
me-Uni auprès de 427 médecins psy-
chiatres ou urgentistes, montre que seul
un patient alcoolique sur 4 est suspec-
té d’une déficience vitaminique lors du
premier contact et qu’un peu plus d’un
urgentiste sur deux considère que la
vitamine B1 apporte un bénéfice dans
la prise en charge de l’alcoolisme
(contre 88% des psychiatres) ; les cri-
tères cliniques pour la prescrire ne sont
pas univoques et plus de 90% d’entre
eux souhaiteraient recevoir une infor-
mation et des recommandations sur
l’utilisation par voie intra-veineuse des
vitamines du groupe B chez les patients
alcooliques. En effet, 70% des psy-
chiatres et 90% des urgentistes ne dis-

posent pas d’un protocole sur l’admi-
nistration de ces vitamines au sein de
leur unité de soins.
Sans attendre de connaître l’état des
lieux en France, l’utilisation conjointe de
thiamine et de magnésium dans la prise
en charge des patients alcooliques joue-
rait un rôle positif sur une population
qui concentre un risque élevé de syn-
drome de Wernicke-Korsakoff, avec
un impact économique probable si l’on
considère le coût de la mise en insti-
tution de patients incapables de mener
une vie autonome. �

Roland Dardennes,
PU-PH, Université Paris Descartes & CH
Sainte-Anne (service du Pr. Guelfi), Paris.
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La quantification dans la
logique moderne
Sous la direction de Pierre
Joray
L’Harmattan, 30 €

Située au cœur des développe-
ments modernes en logique, en
philosophie du langage et en lin-
guistique, la théorie de la quanti-
fication a longtemps souffert de vi-
sions partiales. On trouve, en tête
d’ouvrage, la traduction de deux
« classiques »,  peu connus du do-
maine francophone. Le premier de
ces textes est un large extrait de
« On the Algebra of Logic: A Contri-
bution to the Philosophy of Nota-
tion » de C. S. Peirce. Paru en 1979
sous le titre « Logic in the twenties:
the nature of the quantifier », le se-
cond texte liminaire est dû à War-
ren D. Goldfarb. Quant au corps de
l’ouvrage, il est divisé en trois par-
ties. La première, à dominante his-
torique, regroupe les contributions
de Volker Peckhaus, Christiane
Chauviré, Denis Vernant et Denis
Miéville. La deuxième présente des
approches contemporaines de la
quantification et contient les ar-
ticles de Manuel Rebuschi, Giovanni
Sommaruga, Jean-Yves Béziau et
Pierre Joray. Enfin, la troisième est
consacrée à des applications lin-
guistiques des conceptions logiques
de la quantification ; s’y trouvent
inclus les travaux de Jean-Pierre
Desclés, Béatrice Godart-Wendling
et Alice ter Meulen. Est jointe, à
chaque article, une bibliographie
spécifique.
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Comment vivre avec un
toxicomane
François Hervé
Éditions Josette Lyon, 13 €

François Hervé dirige les établisse-
ments de l’association Aurore-APRAE
en Seine-Saint-Denis, dont un centre
spécialisé de soins aux toxicomanes
(CSST). Il préside également l’asso-
ciation nationale des intervenants en
toxicomanie (ANIT) qui regroupe la
plupart des professionnels et des éta-
blissements qui ont concouru à l’ac-
compagnement et au soin aux toxi-
comanes et à leur entourage.
Ce livre qui s’adresse aux familles,
présente les différents traitements ap-
pliqués suivant la dépendance ainsi
que les réseaux de soins. Il propose
quelques pistes pour comprendre ce
qui est en jeu dans les consomma-
tions de drogues, tente, à partir de la
rencontre de nombreuses familles,
parents, conjoints, en prise à l’ac-
compagnement de personnes usant
de drogues, de donner quelques re-
pères pour promouvoir une relation
d’aide, le soutien de professionnels
étant souvent nécessaire.

Alzheimer : le Guide des
Aidants
Alzheimer Europe / Association
France Alzheimer

Destiné aux personnes qui vivent au
quotidien avec un proche souffrant
de la maladie d’Alzheimer ou d’un
maladie apparentée, ce guide a pour
but de les informer et de les conseiller
pour les aider à accompagner un pa-
rent dont la mémoire, les facultés et
toute la personnalité vont progressi-
vement être altérées par la maladie.
Ce guide, élaboré sur la base de l’ex-
périence des organisations de familles
membres d’Alzheimer Europe, vise à
transmettre aux aidants des conseils
et des stratégies grâce auxquelles les
difficultés quotidiennes seront mieux
appréhendées, atténuées, et donc
mieux vécues. Face à une maladie
qui entraîne inéluctablement la dé-
pendance du malade, ce guide donne
des solutions pour soulager à la fois
les souffrances de la personne at-
teinte et celles des aidants.
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