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LIVRES

La folie au naturel

Premier Colloque de Bonneval
Comme moment décisif de
I'Histoire de la Psychiatrie
Jacques Chazaud et Lucien
Bonnafé

L'Harmattan, 13 €

Il sagit, sous forme d’'ouvrage, de la
réédition de la premiére partie du nu-
méro 5 de mai 1999 de I'information
Psychiatrique : « Les premiéres jour-
nées de Bonneval 1942 » et « L’histoire
naturelle de la folie » sous la direction
de L. Bonnafé et J. Chazaud. Dans un
premier texte J. Chazaud fait I'histoire
culturelle et idéologique des premiéres
journées de Bonneval qui se sont
poursuivies jusqu’'en 1960 en abor-
dant les principaux problemes psy-
chopathologiques. « L’esquisse du plan
de lhistoire naturelle de la folie » de
Henri Ey, rédigé a partir de notes re-
cueillies pendant les journées de Bon-
neval des 15 et 16 aolt 1942, est
présentée. Les notes prises par L. Bon-
nafé a I'époque sont également pu-
bliées avant que ses réflexions ulté-
rieures soient ajoutées : il insiste sur
la richesse du débat induit par le ré-
seau d'amitiés développé alors dans
la Résistance. Enfin, on trouve le plan
des Etudes Psychiatriques concu en
décembre 1939, le programme des
conférences du 21 mai au 30 juillet
1941, le rapport du 16 février 1941
sur les conditions hygiéniques et ali-
mentaires a Bonneval.

La pensée Foucault
Guillaume le Blanc
Ellipses

L'auteur aborde, entre autres, diffé-
rentes modalités de fabrication du
sujet dans le cadre de la théorie des
normes élaborée par Foucault. Il in-
siste sur trois modes de fabrication,
le mode de fabrication disciplinaire
par lequel un individu se trouve as-
sujetti dans un réseau de technolo-
gies de normes et se voit ainsi consti-
tué comme sujet des disciplines ; le
mode de fabrication interne au sa-
voir-pouvoir de la psychiatrie par le-
quel les sujets de la discipline se trou-
vent assignés au partage du normal
et du pathologique, au risque de bas-
culer dans le régime disciplinaire par-
ticulier des indisciplinés ; le mode de
constituiton élaboré par les sciences
humaines. Dans ce contexte d’ap-
proche sont notamment concernées
les conduites sexuelles et I'extension
du gouvernement des corps et des
populations de la médecine.

Poincaré

Un savant universel
Mohsen Sakhri
L'Harmattan, 14,80 €

Ce livre aborde les concepts de la phi-
losophie des sciences de Poincaré,
tels que le raisonnement mathéma-
tique et I'espace.

La seconde partie s'intéresse au vo-
let philosophique, ou plutét aux in-
terprétations de sa « philosophie gé-
nérale » en abordant les idées de
Hadamard, Darboux, Emile Boutroux,
Picard, Borel, Brunschvicg. L'ceuvre
de Poincaré est contemporaine de
l'introduction du formalisme en France,
ce qui va conduire a un débat sur la
nature de la pensée scientifique en
général et sur la pensée mathéma-
tico-logique, surtout. Par ailleurs, la
période révéle les discussions entre
empiristes et formalistes sur les bases
possibles du fondement scientifique.
Le moment historique étudié consti-
tue une phase décisive dans la re-
cherche d’une identité spécifique,
concernant la philosophie des sciences
francaises.

™" des médecins ou des gardiens (le

terme d'infirmier n’existe pas encore).
Telles sont les questions auxquelles
nous tenterons de répondre.

Quelques généralités

Depuis la nuit des temps, les hommes
cherchent a s'abriter, ils batissent pour
lutter contre le mauvais temps, se pro-
téger du vent, du chaud, du froid, de
I'humidité, pour faire face a d’éven-
tuels ennemis parfois : agresseurs,
humains ou bétes féroces. lls batissent
pour s'abriter certes, mais aussi pour
exclure, c’est le cas de l'architecture
pénitentiaire, ou pour isoler, c’est celui
de l'architecture monastique et peut-
étre les deux, exclure et isoler, ce qui
est certainement le cas des hopitaux
psychiatriques, comme nous essaierons
de le démontrer.

Sachant que l'architecture est surtout
liee a une civilisation urbaine (la vie
s'organise autour de temple, d'églises,
de théatres, de ponts, de mairies, de
commerces...), la nature du batiment
est interdépendante du milieu, des
matériaux mis a disposition, de la situa-
tion géographique, du climat, de l'or-
ganisation des hommes, de leur poli-
tique, de leur croyance. Nous précisons
que cela se vérifie pour toutes les archi-
tectures, qu’elles soient militaires, reli-
gieuses ou civiles. Il en va de méme
pour l'architecture hospitaliere.

Les hopitaux médiévaux dépendent
surtout des ordres religieux et de la
charité publique. Des le début ce ne
sont que de modestes bicoques que
l'on affecte tant bien que mal au service
des pauvres. Le soin consiste a nourrir,
alimenter ceux qui ont faim et soif, a
recevoir les étrangers et les pelerins, a
les héberger, a vétir les pauvres, a visi-
ter les malades. Le batiment a parfois sa
spécificité, il se « spécialise » pour cer-
taines maladies (la peste, la lepre, le
feu de saint Antoine ou danse de saint
Guy...) mais ne se singularise pas par-
ticulierement par la disposition des
pieces. Cependant, certains édifices
sont déja des espaces de rejet, puisque
€loignés de la ville, ceinturés souvent
par un mur qui les isolera une deuxie-
me fois, c’est le cas des maladreries.
Cette configuration n'a-t-elle pas déja
inspiré les batisseurs de l'asile ?

Ce sont, habituellement, des batiments
ordinaires, réaménagés pour étre au
service du soin a la suite d’acquisitions,
d’expropriations ou de dons. On
s'éloigne ou l'on se rapproche de la
ville en fonction de la nature de la
maladie (), ou de celle des personnes
hébergées (hopitaux de pelerins pla-
cés pres des portes des villes). Toutes
ces créations se sont opérées sans plan
précongu, au hasard de la richesse des
communes ou de la générosité des
donateurs. Quelques exceptions pour-
tant : des hopitaux ont été congus et
batis pour le soin, prenons pour
exemple I'Hotel-Dieu de Chartres, 'ho-
pital d'Ourscamp de Soissons, la mala-
drerie du Tortoir (Aine), et le plus
connu d’entre tous : 'Hotel-Dieu de
Beaune en Bourgogne (les Hospices
de Beaune). Pour ces derniers, on étu-
die la lumiere, I'aération, I'habitabilité,
l'orientation, I'hygrométrie, la commu-
nication entre les pieces. On lutte
contre la contagion en pratiquant l'iso-
lement et une meilleure hygiene @.
Les hopitaux de I'Ancien Régime n’ont
rien a envier a leurs prédécesseurs. Cer-
taines maladies ont disparu (la lepre,
la peste), Louis XIV réorganise I'état
sanitaire de la France en créant 'Hopital
Général, suite a I'Edit de juin 1662,
signé a Valenciennes. Sa création a lieu
dans un but de moralisation et d'assis-
tance, mais surtout de répression de la
mendicité, du vagabondage, de la pros-
titution. Le « fou » est enfermé dans
ces mémes lieux, ou il est le plus sou-
vent enchainé.

Jusqu'a la Révolution et méme apres,
les hopitaux sont « malades » pour-
rions-nous dire, les moyens manquent
cruellement : on dort a plusieurs dans

Architecture et maladie mentale
vues a travers le quartier
psychiatrique de Montauban

chaque lit, les établissements hospitaliers
sont de simples mouroirs. En dépit d'un
réel désir d'assistance, les révolution-
naires constatent la faillite du systeme :
les hopitaux sont toujours aussi déla-
brés 3. 4. Dans son livre Naissance de la
Clinigue publié en 1963, Michel Fou-
cault constate : «..le Comité de Mendi-
cité de I’Assemblée Nationale est acquis
a la fois aux idées des économistes et a
celles des médecins qui estiment que le
seul lieu possible de réparation de la
maladie, c’est le milieu naturel de la vie
sociale, la famille...». Solution facile, éco-

décennies, aura au moins eu le mérite
d’'une prise de conscience de la part
des responsables et surtout de définir
les principes de I'aliénation.

Cette loi a-t-elle influencé les archi-
tectes dans la conception des plans,
I'étude des volumes par rapport a des
comportements ? De nombreuses
questions se posent a l'adresse des
architectes de ces batiments :

- les murs de l'asile sont-ils congus pour
protéger la société du « fou », ou l'in-
Verse ;

- les hopitaux se batissent-ils en fonction

Entrée de la psychiatrie : Un porche de style néoclassique du XIXe siecle

nomique et expéditive qui ne donnera
rien puisque les hopitaux déja surpeu-
plés continueront d’accueillir toutes
sortes d'indigents dans la plus grande
promiscuité : malades, enfants,
vieillards, prostituées, mendiants, repris
de justice parfois, et malades mentaux
le plus souvent.

Il faut attendre la loi de 1838 pour ins-
pirer les architectes. Nous savons que
cette loi obligeait chaque département
« de posséder un établissement public
specialement destiné a recevoir et a soi-
gner les alienés ». Cette loi permettra de
reconsidérer la folie. Le travail des alié-
nistes Pinel et Esquirol montre que le
débat sur la folie passe par la médeci-
ne psychiatrique. Le « fou » étant consi-
déré comme malade, la loi traduit I'or-
ganisation, le cadre juridique de la prise
en charge. Elle est le point de départ de
la création de nombreux hopitaux psy-
chiatriques avec une architecture par-
ticuliere qui s'inspire directement des
architectures monastiques, militaires et
pénitentiaire :

- tout d'abord, de I'architecture monas-
tique en choisissant le plan carré des
batiments claustraux, et en supprimant
toutefois le pan de mur exposé au sud,
pour que le malade profite d'une autre
lumiere, d'un point de vue autre que
celui d'un mur dans une cour fermée.
L’architecte conservera les galeries pour
permettre de marcher a 'ombre, et les
cellules qui prennent une tout autre
signification dans l'isolement du mala-
de mental ;

- ensuite, de l'architecture militaire en
gardant les batiments en U et leur cour
centrale ;

- enfin, de l'architecture pénitentiaire
en empruntant tous les principes de
surveillance, de controle, de cloison-
nement.

Ces lieux inspirent, est-il besoin de le
suggeérer, la rigueur, I'obéissance, l'ordre.
Comment ne pas y voir certaines inci-
dences sur les comportements ?

Ce texte © de la loi de 1838 sur les
aliénés, si controversé durant des

de la folie et des différentes patholo-
gies ?

- les batisseurs ont-ils tenu compte de
I'histoire de la folie et des peurs ances-
trales qu'elle a générée tout au long
des siecles ?

Pour tenter de répondre a ces diffé-
rentes questions, nous étudierons les
hopitaux psychiatriques dans leur
ensemble (leur histoire, leur architec-
ture) et plus particulierement celui de
Montauban.

Quelques mots sur les
origines de I'hdpital
Saint-Jacques de
Montauban

Il fut créé en 1676 par les lettres
patentes du roi Louis XIV, et situé aux
portes de la ville, sur un terrain de 9
hectares. Il comprend a cette époque
trois batiments en U pour accueillir les
malades. Il est complété par un potager,
un verger, un poulailler, une porcherie,
ainsi qu'un colombier (aujourd’hui clas-
s€ monument historique). Le reste se
compose de prairies. Les mémes bati-
ments abritent péle-méle, malades,
vieillards, enfants, prostituées, vaga-
bonds et malades mentaux. Ces der-
niers, pour la plupart, seront enfermés
et enchainés dans les prisons (situées a
gauche dans la deuxieme cour) jus-
qu’en 1792, date a laquelle Pinel et
son surveillant Pussin « libérent » les
malades de la Salpétriere et par voie
de conséquence, ceux de la province.

L’architecte Gardelle et son ceuvre

A partir du XIXe siecle, le temps des
batiments somptueux, aux fagades
grandioses semble révolu. Le style hos-
pitalier, tres dépouillé, se caractérise
par la simplicité des lignes. Les hopi-
taux psychiatriques n'échappent pas a
la regle, encore moins celui de Mon-
tauban. Pour I'historien Jean Imbert © :
« L'hopital du XIXe siécle, s'il n'a pas

toute la solennité, le grandiose des XVIIe
et XVIIIe siecle est encore une masse
imposante, et, par sa monumentalité, il se
rattache a I'ere précédente, s'il n‘en a
pas la valeur artistique. Le principe ins-
pirateur est le méme : rassembler le plus
grand nombre aux moindres frais,
puisque ce sont encore et toujours des
pauvres ».

Dans I'état actuel de nos recherches
nous savons tres peu de choses sur
Léopold Gardelle sinon qu'il est né le
6 juillet 1835 et qu'il ceuvre pour le
quartier psychiatrique de Montauban
des 1860. Il est nommé architecte de la
ville le 7 mai 1865 apres avoir achevé
l'essentiel des travaux de 'hopital de
Montauban. Léopold Gardelle tombe
malade et demande sa mise a la retrai-
te, le Conseil Municipal du 29 aout
1865 décide de lui accorder une pen-
sion de retraite (il a alors 53 ans). Le
certificat du docteur Alibert précise
qu'il souffre « de dyspepsie ©® avec mani-
festation hépatiques causées par les
fatigues de sa profession et notamment
par les travaux particulierement péenibles
de ces dernieres années » 9.

Les travaux de 1'architecte et les
premieres influences

Selon Pierre Lelievre, la nouveauté
architecturale caractérisant cette pério-
de de construction du XIXe siecle est
sans nul doute le remplacement des
pavillons entourant une cour qua-
drangulaire par une série de pavillons
dispersés dans un parc (10, Ils sont le
plus souvent reliés entre eux par des
galeries couvertes, c’est bien le cas du
quartier psychiatrique de Montauban.
L’ensemble des batiments, symétrique
par rapport a un axe, sépare ainsi les
hommes des femmes. Les hommes
occupent des le début les batiments
de droite (la dextre, la dextérité est
signe de chance), les femmes ceux de
gauche (la senestre, du latin sinister,
sinistre, évoquant le malheur). Curieu-
sement, cela se vérifie dans tous les
hopitaux psychiatriques que nous avons
visités et étudiés a Paris et en province.
Chaque pavillon désigne le quartier
des « tranquilles », des « semi tran-
quilles », des « agités », des « semi agi-
tés », des épileptiques. Nous remar-
quons le souci de cloisonner, de classer
ou séparer les malades autant par la
géne causée, que par le soin que 'on
doit prodiguer.

Tous les pavillons sont pourvus de
cours d'isolement, elles-mémes clotu-
rées par un grillage de quatre metres de
hauteur, surmonté par une protection
en oblique pour dissuader les fugueurs.
Bien sar, des serrures de sureté fer-
ment toutes les portes. Un parloir per-
met au malade de recevoir des visites
mais aussi au gardien de controler le
visiteur. Tout cela renvoie a l'architec-
ture pénitentiaire, aussi bien dans les
faits que dans l'esprit. Bien d’autres
détails, tout aussi significatifs I'évoquent,
et l'architecte, I'aliéniste et le législa-
teur n‘ont pas manqué de s'en inspirer,
méme s'ils s'en défendirent avec la plus
grande sincérité.

L'emplacement du quartier psychia-
trique se situe a 'ouest de ce grand
terrain de 9 hectares. Le 9 mai 1853,
« on demande a l'architecte de prendre
toute disposition pour éloigner la salle
des malades des étables dont le voisina-
ge est insalubre et peut entrainer un
fdcheux résultat » 1V, Sans aucune autre
considération, il sera implanté tout pres
du pavillon des contagieux (I'actuelle
école d'infirmieres).

Les femmes, nous insistons, sont bien
séparées des hommes, I'ensemble des
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malades classé par catégories, surtout en
fonction du dérangement causé, et, fait
nouveauy, les épileptiques sont totale-
ment séparés des autres malades.

L3, les architectes veilleront a supprimer
les angles saillants des murs, jugés trop
dangereux, lors des chutes provoquées
par les crises comitiales. Les cellules
dlisolement seront capitonnées sur leurs
quatre faces dans le méme but. Le 28
juin 1853, il se crée un atelier de tis-
sage, le malade s'occupe a divers tra-
Vaux.

L'ensemble comprend trois solides bati-
ments en « U », composés d'un rez-de-

chaussée agrémenté d'une galerie a
arcades ouvertes, le tout surmonté d'un
étage.

Huit batiments supplémentaires seront
construits sans mitoyenneté les années
suivantes, seules des galeries couvertes
les relient.

La méme disposition demeure enco-
re de nos jours, 'architecture primitive
ayant subi peu de modifications. L'as-
pect massif des constructions se trouve
allegé par des parements de briques
roses, dans le ton du reste de 'hospice.
L’ensemble architectural est harmo-
nieux, en apparence « avenant ».

A lintérieur méme des batiments, les
grands escaliers disparaissent, le mobi-
lier des pharmacies (boiseries, vases)
se transforme en armoires fermées a
clef pour éviter les vols ou les dégra-
dations. Le style est entierement
dépouillé. On crée des buanderies, on
multiplie les cabinets d’aisance pour
abandonner les « chaises percées ».

La salle de jour (80 m2 environ) est
chauffée par un poéle unique ou se
pressent tous les malades pendant les
longues journées d'hiver. Elle est suffi-
samment éclairée par de grandes
fenétres ne s'ouvrant qu'a l'aide de cré-

mones et aussitot bloquées par un com-
pas ; le souci de I'évasion est omni-
présent.

Dans ces salles de jour vivent 70 a 80
malades, dont la promiscuité peut par-
fois provoquer une ambiance explosi-
ve, des disputes, des bagarres. Ces
grandes salles donnent I'impression
d'un espace suffisant. En fait, la surpo-
pulation releguera les gardiens a jouer
un role de garde-chiourme.
L’architecte a beau calculer d'une
maniére scientifique le cubage d'air res-
piré pour chaque malade, rehausser la
hauteur des plafonds, on peut se

de langue frangaise

104e Congres de Psychiatrie et de
Neurologie de Langue Francaise

CPNLF

Congrés de Psychiatrie et de Neurologie

Journées de la Société Francaise de
Psychiatrie de ’Enfant et de I’Adolescent
et Disciplines Associées

e e i

Les psychiatres sont les témoins directs des changements de

la société et de leurs effets sur la souffrance.

Aussi ces journées tenteront-elles de faire un point sur la
mutation de la psychiatrie prise dans ce mouvement.
Psychiatres d’adultes avec le 104¢ congres de Psychiatrie

et de Neurologie de Langue Frangaise, mais aussi d’enfants
et d’adolescents avec les journées du SFPEADA réfléchiront
successivement a ces mutations.
Mais ils réfléchiront également ensemble, le 8 juin, a 'occasion
d’une journée commune, sur le probléeme de I'agir comme

manifestation moderne de la souffrance psychique.

Premier rapport -
Second rapport -

Conférence Warot V. KAPSAMBELIS
A. EHRENBERG

Deux journées CPNLF Les 6 et 7 juin

A. DANION - Strasbourg - Le diagnostic en psychiatrie : questions éthiques

F. KOHL - Nice - Représentation sociale et schizophrénie

Symposium Espace Ethique de Bretagne Occidentale
Quand le savoir se fait violence : comment préserver la dignité du patient ?

La « fragilité narcissique »: une clinique contemporaine

Le tournant personnel de I'individualisme :

pourquoi faut-il considérer I’individu narcissique comme une illusion ?

Symposium soutenu par les laboratoires Lilly : Dépression et douleur somatique

Symposium soutenu par les laboratoires BMS & Otsuka : Images du corps dans la schizophrénie

Séances de communications libres ou sur les themes abordés

Symposium annuel du FUAG les 7 et 8 juin

Symposium du réseau ERAHSM

Prix Premiére Communication : BMS & Otsuka et NERVU

IRNAL
DE PSYCHIATRIE

Deux journées SFPEADA Les 9 et 10 juin Séances pléniéres & tables rondes
B. BAYLE, F. DASTUR, C. FLAVIGNY, B. VERRECCHIA : Procréatique, nouvelles filiations, nouveaux genres : enjeux et

perspectives éthiques

A. CAREL : Autorité dysfonctionnelle et violation de I'intimité
M. CORCOS : Nouvelles addictions

D. DAGENAIS : Nouveaux enjeux symboliques au sein de la famille
P. JEAMMET : Le Moi a I’épreuve de la liberté
A. LAZARTIGUES : Nouvelles familles, nouveaux enfants, nouvelles pathologies.
D. MARCELLI, P. PEDRQOT : Au sein des familles : la gouvernance ?

R. MISES : Nouvelles pathologies
M. RUFO, J.Y. HAYEZ : Les médias, I’enfant, la famille et les professionnels

Avec le soutien des laboratoires Janssen : Instabilité psychomotrice, TDAH, familles et société

Séances de communications en atelier, communications affichées

Une journée commune autour du passage a

X. POMMEREAU, D. LE BRETON : Marques corporelles a I’adolescence : entre culture et déchirure
Avec le soutien des laboratoires EISAI : Cliniciens et experts face aux situations d’urgence et de post-urgence
P. GENEST, B. VERRECCHIA : Regards croisés : passage a I’acte de I'adolescent et du jeune adulte

Séances de communications sur les thémes abordés.

I’acte Le 8 juin Séances pléniéres et symposium

Programme complet, inscriptions, propositions de communication et instructions aux auteurs :

http://www.chu-brest.fr/CPNLF-SFPEADA

Pour tout renseignement ou difficulté pour s’inscrire ou proposer une communication :

ABREP congres 2006
CHU Brest Hopital de Bohars - 29820 BOHARS

Tél: 0298 01 51 57 - Fax : 02 98 01 52 18 - Courriel : abrep.congres2006@chu-brest.fr

demander si cet air ne devient pas trop
souvent. .. irrespirable tant le nombre et
la promiscuité des hospitalisés est
inquiétante.

Les matériaux de construction : il faut
souligner 'emploi généralisé de la
brique pour le gros ceuvre. La brique
est un matériau local, dont la matiere
premiere est abondante et la technique
de fabrication simple. Parfois de quali-
té médiocre, elle laisse passer 'humidité
et rend les locaux insalubres, d'ou I'ha-
bitude de camoufler cet inconvénient
sous un enduit de mortier de chaux.
Les batiments en sont plus austeres et
tout aussi inconfortables.

L'aération : la préoccupation la plus
obsédante pour l'architecte et le méde-
cin concerne moins I'évasion que I'aé-
ration. Pour cela, ils calculeront le volu-
me d'air que respire chaque malade
dans les salles. Ils rehaussent les pla-
fonds jusqu'a cinqg metres, et parfois
six metres pour répondre aux normes
quand la surface au sol est insuffisante.
Des 1862, Larrey préconise I'aération
naturelle grace aux fenétres opposées
des salles « en y joignant des ouvertures
mobiles a leur partie supérieure » 12),
ces installations sont encore visibles
dans certains pavillons. Une latrine a
la turque (le plus souvent a I'extérieur),
assure le confort minimum.

Les lieux de vie : dans les dortoirs de
moins de 40 lits cohabitent ronfleurs et
insomniaques, malades difficiles et plus
pacifiques. Le confort des malades n'est
pas oubli€, le « plancher de pied » rem-
place le carrelage des cellules. Ce terme
de charpenterie, le pied, désigne le pen-
chant donné a un ouvrage, l'inclinai-
son,selon le dictionnaire de Furetiere.
Gardelle dira plus tard : « un plancher de
pied est non seulement plus agréable,
mais encore il est bien plus sain et plus
hygiénique que des carreaux de
brigues » (13,

Les quelques chambres individuelles
sont toujours des cellules d'isolement.
Les murs capitonnés offrent une rela-
tive sécurité, mais que dire de l'inhu-
manité de ces lieux, de la maigre lumie-
re qui les éclaire, du judas pour
surveiller, des toilettes réduites a un
vulgaire trou dans le sol. Les malades
couchent sur des matelas de balle
d'avoine ou sur de la paille. Le lit des
agités se présente avec un fond en zinc
a quatre plans inclinés vers un orifice
central ouvrant sur un tiroir a cuvette.
Le malade peut rester ainsi attaché jus-
qu’a ce qu'il se calme. Deux solides
anneaux de fer peuvent étre scellés
« en cas de besoin ».

Soin ou enfermement ?

Le chemin de ronde entoure I'en-
semble de tous les batiments, il est lui-
méme ceinturé par un mur haut de
2,50 m 44, Gardelle le demande « a
cause des évasions qui auraient force-
ment lieu » 15, L'évasion préoccupe
toujours l'architecte.
Ce mur, faut-il croire, est le seul a pro-
curer une certaine sécurité. Il est
mitoyen avec le cimetiere, la vue du
premier étage de certains batiments
donne sur celui-ci.
De plus, ce mur d’enceinte ne s'ouvre
que sur un grand portail en bois de
chéne, verrouillé par une impression-
nante serrure.
Le 11 février 1861 10, Gardelle fait
remarquer que « les cours et préaux
sont insuffisants, qu’un inconvénient tres
grave » lui apparait : « les ouvertures du
premier étage plongent directement sur le
chemin qui conduit au cimetiere protes-
tant, et mettent les malades en rapport
direct avec les passants ».
Veut-on supprimer tout contact visuel
avec le monde extérieur ? Les travaux
tardent a s'achever et le 6 mai 1861,
l'architecte s'inquiete de la lenteur de
l'exécution des travaux confiés a I'en-
trepreneur : «.il est impossible de tolérer
plus longtemps pareil état de choses a
I'approche des chaleurs, et dans un espa-
ce si exigu les malades ne peuvent rester
plus longtemps...».

o
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LIVRES

Psychologie et
psychanalyse en France
L'impossible rencontre (1919-
1969)

Annick Ohayon

Postface inédite de I'auteur

La Découverte / Poche, 14 €

Ce livre, publié en 1999, est devenu
un classique sur I'histoire des rap-
ports mouvementés et I'impossible
rencontre entre la psychologie scien-
tifique francaise et la psychanalyse.
Dans ce paysage complexe, deux per-
sonnages clés émergent successive-
ment : Pierre Janet et Daniel Lagache.
Face a eux, deux autres, a la stature
imposante, se dressent : Sigmund
Freud et Jacques Lacan. Freud dé-
fendrait contre Janet 'originalité de
sa doctrine et de sa méthode. Lacan
préserverait, contre les tentatives in-
tégratrices de Lagache, I« or pur » de
la psychanalyse du « vil plomb » de
la psychologie et des applications so-
ciales. Cet ouvrage qui bat en breche
cette vision manichéenne, dont psy-
chologues et psychanalystes sont tou-
jours prisonniers est complété, dans
cette réédition, par une postface qui
éclaire, de facon engagée et claire,
les débats actuels.

Psychanalyse du symbole
religieux

Charles Baudouin

Editions Imago, 22 €

Lorsque I'on observe les dates d’édi-
tion et de réédition des livres de Charles
Baudouin (1893-1963), qui s’éche-
lonnent de 1920 aux années 1970,
comment interpréter ce temps de la-
tence durant les trois derniéres dé-
cennies oU, ressac de sa pensée, son
ceuvre semble étre tombée dans une
sorte de désuétude, voire d’oubli (1) ?
La réédition des ouvrages de Charles
Baudouin est issue de la rencontre
de deux volontés, celle de ses fils et
celle de I'Institut qu'il a fondé en 1924,
aujourd’hui Institut international de
psychanalyse et de psychothérapie
Charles Baudouin @), ainsi que de I'en-
gagement des Editions Imago.

Pour Baudouin, au cceur du proces-
sus d’individuation, la frontiére entre
démarche personnelle et recherche
spirituelle, outre qu’elle nest pas fer-
mée, enregistre des va-et-vient né-
cessaires, « la névrose venant quel-
quefois signer le manque de la dimension
religieuse ». La psychologie pourrait
alors « désigner I'expérience religieuse
comme un moment privilégié d’ac-
complissement humain, de résolution
etd’accord ».

Charles Baudouin se considérait non
comme un découvreur, a l'instar de
Freud, Jung ou Adler, mais comme
un cartographe... Psychanalyse du
symbole religieux étudie la fonction
religieuse, son expression consciente
et inconsciente dans 'hnomme contem-
porain.

Afin d’approfondir son investigation,
Charles Baudouin croise analyses de
patients et analyses d’écrivains, tels
Racine, Pascal, Hugo, Huysmans...,
ou de mystiques tel Saint Jean de la
Croix. Ouvert aux diverses religions,
il s'appuie non seulement sur le chris-
tianisme, mais aussi sur I'hindouisme
et le bouddhisme.

(1) Ont échappé a l'oubli certains ouvrages comme
L’GEuvre de Jung, régulierement réédité par
Payot, et la revue Action et Pensée qu'il a créée
dans les années 1920 et dont la publication se
poursuit.

(2) L’ Atelier du Passeur est composé de Berna-
dette Arnoux, Annie Bouillon et Pierre Blanc-
Gonnet, psychanalystes, membres du Comité de
Réédition des ceuvres de Charles Baudouin et
de I'Institut international de psychanalyse et de
psychothérapie Charles Baudouin, et de Ma-
rianne Herbinet-Baudouin, petite-fille de Charles
Baudouin et psychologue clinicienne.

" D'autres comportements, d’autres

réactions

L'analyse des archives explorées réve-
le rapidement dans les deux premieres
décennies, des signes d'encombrement
et d'insécurité, et le fonctionnement
des structures se réduit souvent a la
seule gestion des risques au détriment
des soins les plus élémentaires. Tres
rapidement, les lieux s'averent inap-
propriés car le succes des établisse-
ments psychiatriques entraine des
sureffectifs croissants et, par voie de
conséquence, des comportements
excessifs de toute part.

Les évasions tout d’abord : I'histoire
événementielle du quartier psychia-
trique repose essentiellement sur ce
phénomene. Les fuites sont méme la
préoccupation constante des gardiens,
de l'architecte, du médecin ou de l'ad-
ministratif. Au regard des archives
consultées (17, nous remarquons que
la place de I'évasion occupe constam-
ment les esprits. C'est toujours un évé-
nement majeur.

De 1845 a 1878, les rapports de
malades échappés affluent sur le
bureau du préfet. En effet, nous
dénombrons 62 évasions réussies. Nous
entendons par évasion réussie, tout
passage hors du mur d’enceinte pour
quelques jours, voire quelques heures,
car la plupart du temps les fugueurs
réintegrent les locaux qu'ils ont fuis.
Le chiffre de 62 peut paraitre appa-
remment bas, compte tenu de la
longue période étudiée, mais il s'agit
tout de méme des lettres concernant
les malades les plus dangereux, les
« placements d’office » sous la respon-
sabilité directe du préfet. Cette étude
ne tient pas compte des évasions de
placements dits libres, car les chiffres
exploseraient d'une maniere fulguran-
te, jusqu’a la deuxieme moitié du XXe
siecle elles étaient quotidiennes, et
mémes pluriquotidiennes pour certains
malades.

Parmi ces évasions, 10 femmes seule-
ment réussissent a s'échapper. Nous
en déduisons qu'il s'agit d'un proble-
me plutdt masculin. La population étu-
diée concerne une tranche d'age située
entre 25 et 35 ans. Pour la plupart,
I'évasion est réalisée dans les premiers
jours de I'hospitalisation. Nous dénom-
brons méme six récidives, peu apres
la réintégration dans les locaux dits de
sécurité, comme les cellules, les cours
d’isolement. Le plus souvent le malade
s'échappe seul. Toutefois nous notons
10 évasions en groupe de deux, une
seule en groupe de trois, aucune au-
dela.

Nous notons aussi que le personnel de
surveillance n'a jamais été agressé phy-
siquement, afin de réaliser une éva-
sion, et ce, malgré l'extréme dangerosité
révélée de certains malades. Un témoi-
gnage 18 nous apprend qu'en 1923,
il y eut méme une évasion par creuse-
ment de souterrain au pavillon Esquirol.
Ce tunnel creusé, conduisit les fugitifs
a lintérieur méme du cimetiere, endroit
par lequel ils purent assurer leur fuite.
Au cours de la période 1845-1878,
nous remarquons un nombre consi-
dérable de mesures préventives desti-
nées a circonscrire ce probleme, parmi
lesquelles, les rehaussements successifs
du mur de chemin de ronde, la pose
de grilles, de clotures, de serrures, sans
oublier les renforcements de sur-
veillance par le personnel, mais aussi. ..
par les malades ! En effet, les adminis-
trateurs allouent une gratification de
120 francs a un aliéné « pour la
concours actif et dévoué que ce malade
préte aux infirmiers chargés de la sur-
veillance du quartier des épileptiques » 19
Nous comprenons que l'internement
est toujours contraignant pour le mala-
de, puisqu'il le prive de toute liberté, et
cette privation entraine des comporte-
ments attendus et pressentis. Nous
savons, bien sar, que I'architecture trans-
forme les individus, et que pour
reprendre les mots de Michel Fou-
cault 20, « elle agit sur ceux qu'’elle abri-

te, donne prise sur leur conduite, recon-
duit jusqu’a eux les effets du pouvoir.
Les pierres peuvent rendre docile ». Pour
paraphraser 'auteur, nous dirons que
les pierres doivent rendre docile.

Les témoignages d'archives refletent
bien les moeurs de I'époque, les ambi-
valences, toute une mentalité. Les éva-
sions dénoncent a elles seules, 'im-
puissance a juguler les conséquences
de la folie. En voici quelques exemples :
« 21 février 1845, les deux alienés P. et
R. se sont encore évadeés cette nuit, le
premier a enfoncé la porte de la loge et
ouvert celle de P. et de D., mais ce der-
nier a refusé de les suivre. L'insuffisance
des locaux rend inévitables ces inconve-
nients, et I'on renferme dans les loges
les plus solides, des aliénés dangereux,
et les sieurs P. et R. malgré leur exalta-
tion, ne se trouvent pas étre de ceux qui
sont les plus dangereux ».

"

Fagade ouest de la cour d’honneur : L’hépital Saint-Jacques est édifie a partir du

pour le cacher, qui deviendront, détail
cocasse, de précieux alliés pour les plus
agiles.

Une commission décide « que les fon-
dations seront creusées autant que faire
se pourra par les alienés ». Médecins et
administratifs encouragent donc les
malades a construire le mur qui les iso-
lera. Rappelons que I'aliéniste du XIXe
siecle attribue une valeur curative au
travail, donc, les malades construiront
ce mur, et en I'édifiant, les aliénés
contribuent a leur propre soin.

Les bagarres et les agitations sont
innombrables, au vu des frais considé-
rables réservés aux réparations : le ser-
rurier intervient 88 fois de février a
juin 1873, le vitrier remplace 139 car-
reaux dans la méme période et le fer-
ronnier scelle la plupart des meubles
(tables, bancs, armoires, etc.). Ces
mesures révelent bien la violence inouie

16 septembre 1676, suite a I'édit de Valenciennes de 1662 signé par Louis XIV et demandant
la creation de I'Hopital Général

Autre témoignage, « ...le 7 mars 1845,
évasion d’Antoine M. de Larrazet, I'exi-
guité du quartier des aliénés ne nous
permet pas de loger tous les malades de
cette categorie, de la, résulte la fréquen-
ce des évasions ». Cette derniere note
est rédigée par le médecin @V, Infor-
mé, l'architecte Gardelle, ne manque
pas de faire commencer des travaux
afin « d’établir des barrages, et en outre,
que les fermetures soient disposées de
maniére a empécher les évasions des
malades, et toute communication avec
les ouvriers » 22 Nous soulignons cette
derniére suggestion, faisant craindre
des complicités ou des curiosités mal-
saines. Quoiqu'il en soit, 'Thomme « nor-
mal », s'il n'est pas gardien, ne com-
munique pas avec « l'insensé ». De tres
nombreux malades ont escaladé plu-
sieurs fois ce fameux mur de cloture
pour recouvrer une liberté révée, et ce
geste rappelle les difficultés a supporter
I'enfermement, et le peu de solutions
apportées par les infrastructures, qui
provoquent chez le malade le désir
irrépressible d'étre hors les murs et de
rejoindre le plus souvent une famille
qui se désespere un jour de le voir gué-
rir, et qui souvent 'abandonne, ou tout
au moins espace les visites, les cour-
riers, puis le moindre signe de com-
passion. Bien souvent un malade réus-
sissant une évasion, et qui est souvent
repris, réitere ce geste des qu'il le peut.
La fréquence des nouvelles tentatives
nous étonne en ce sens. Un obstacle,
une fois franchi, n’est plus un obstacle
les fois suivantes. Par ailleurs, I'ensemble
des archives consultées ne fait jamais
état d'intrusion, ou de tentative d'in-
trusion.

La force et la motivation de certains,
surprennent, en effet, une femme
s'échappe en se déguisant, une autre
détruit la serrure de la cellule en ayant
détaché une brique du carrelage. Les
évasions se multiplient, les mesures de
prévention aussi, les administrateurs
font surélever le mur de chemin de
ronde qu'ils trouvent de plus en plus
laid. IIs font donc planter des arbres

vécue quotidiennement, pouvant aller
jusqu’a la rébellion.

Le suicide hante les esprits, conforté
en cela par la crainte d'une excom-
munication. Nous comptons un
nombre important de défenestrations,
de tentatives de suicides par phlébo-
tomie, par pendaison, par noyade...
La plupart des rapports médicaux juge
le personnel incompétent, violent et
pervers, mais peut-il en étre autrement
dans un monde aussi fermé, aussi hos-
tile ? Pour mémoire, il suffit de noter
que 46 infirmiers et infirmieres sur-
veillent 597 malades dont 18 place-
ments volontaires et 579 placements
d'offices jugés tres dangereux pour la
SOCi€té et pour eux-mémes.

Ajoutons a cela plusieurs incendies pro-
voqués et tout aussi traumatisants pour
tous. La peur et l'insécurité s'installent
durablement, les sanctions pleuvent,
les vengeances s'ensuivent parfois. Nous
évoquons ici l'assassinat d'un malade
par quatre gardiens qui déguisent un
crime en mort naturelle, c'est « I'affaire
de 1932 », relatée dans la presse de
I'époque.

Conclusion

L'architecte prend une grande place
dans la configuration des batiments, la
disposition des locaux. Comme nous
I'avons montré, il tient compte de la
spécificité de la maladie mentale pour
construire ces lieux de vie. N'oublions
pas de le resituer dans le contexte de
'époque, la thérapeutique étant a peu
pres inefficace, la chimiothérapie inexis-
tante. L'objectif majeur se limite a orga-
niser le soin autour de la surveillance, la
configuration des batiments n'étant pas
sans rappeler l'architecture péniten-
tiaire.

- Tout est prévu pour juguler une agi-
tation (cour d'isolement, cellules...), pré-
venir I'évasion (grilles, mur d’encein-
te...).

- On cloisonne, on sépare afin d'isoler
« I'agité » du « tranquille », de donner
une chance au « demi agité », comme si

les responsables voulaient éviter une
quelconque contagion.

- Lasile ou le quartier psychiatrique se
construit le plus souvent dans un espa-
ce de rejet, loin du coeur de la cité,
tout comme certaines structures (pri-
sons, cimetieres, abattoirs, industries
polluantes). Cet éloignement contri-
bue, de ce fait, a retarder l'intégration
du malade, voire a la rendre impos-
sible.

- Les dortoirs contiennent en général
moins de 40 lits et on abandonne a
cette époque la funeste coutume de
faire dormir plusieurs malades dans le
meéme lit. Le systeme pavillonnaire rend
la vie plus agréable aux malades qui
disposent de cours, de jardins, de pro-
menoirs. Ce systeme présente deux
inconvénients majeurs : la construction
est onéreuse et les frais d’exploitation
beaucoup plus lourds, et la surveillan-
ce des malades est rendue plus diffici-
le a cause méme de la disposition.
Drailleurs, la construction de ce type
sera abandonnée peu avant la seconde
guerre mondiale au profit d'une nou-
velle conception architecturale dite en
« dents de peigne ».

Les administrateurs, médecins, gardiens,
et par voie de conséquence les archi-
tectes semblent soumettre les malades
a des régimes drastiques. Le reglement
du service intérieur du quartier psy-
chiatrique de Montauban ressemble a
tous ceux rédigés a cette époque, il
n’échappe pas a la regle, les mémes
remarques reviennent comme des
obsessions, trois mots d’ordre : travail,
discipline, sécurité. Ce texte s'inscrit
dans la lignée du reglement intérieur de
1857, commun a tous les hopitaux
psychiatriques.

L'architecte, I'aliéniste et le législateur
furent largement inspirés :

- par les meeurs du temps : la peur de
la folie est toujours présente. L'étran-
geté, la bizarrerie des comportements,
la violence rendent 'homme précau-
tionneux, prévoyant ;

- par I'état sanitaire de la population
psychiatrique : il n’existe aucune chi-
miothérapie, seules 'hydrothérapie et la
contention font office de traitement ;
- par les demandes pressantes, en effet,
'homme politique, le législateur répon-
dent aux angoisses des familles, a I'im-
puissance des médecins, aux peurs de
I'homme de la rue.

Ces trois derniéres observations ont
bien conditionné toute une architec-
ture qui devait a la fois préserver la
société, mais aussi secourir des malades,
elle a induit des comportements grace
ou a cause de sa spécificité, sa monu-
mentalité. L'éloignement de la ville a
bien entrainé un repli sur soi.

Architecture et maladie
mentale

vues a travers le Quartier
Psychiatrique de Montauban
Claude Collu

Cet ouvrage qui se centre sur le Quar-
tier Psychiatrique de Montauban vé-
rifie que I'architecture des batiments
influe défavorablement sur les ma-
lades... et le personnel. Pour le dé-
montrer, I'auteur explore les archives
hospitalieres (d'une richesse inouie),
les archives communales et natio-
nales, la presse locale et bien d'autres
sources. Il note les comportements,
étudie les réactions, recense les in-
cidents, les bagarres, les accidents,
les évasions tentées ou réussies, les
agressions, les meurtres ou tenta-
tives, les haines tenaces, les ven-
geances. Enfin, il décrit un monde
hostile et violent, bien éloigné de
ce qu'avaient révé Pinel ou Esqui-
rol, en le resituant, sans cesse, dans
le contexte de I'époque : I'ineffica-
cité des thérapeutiques, la promis-
cuité, I'obsolescence des batiments,
la brutalité et I'inculture des gar-
diens.

On peut se procurer ce livre en s'adressant a
I'auteur : Claude Collu, 6 rue Foucault, 82000
Montauban (23 € + 5 € de frais de port).
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La maladie mentale est, par nature,
violente, et la rusticité des gardiens et
leurs exactions n'ont rien arrang€, mais
ce sont aussi les murs qui ont génére les
angoisses et produit des ambiances
explosives. De plus, le succes de I'ho-
pital psychiatrique est tel, qu’il va
curieusement provoquer sa perte en
'engorgeant par des effectifs plétho-
riques, un personnel toujours aussi
peu nombreux et qui vit dans les
lieux, (il doit étre célibataire et deman-
der des permissions pour sortir). La
surcharge de travail, le stress, le manque
de formation, mais aussi et surtout la
promiscuité dans des lieux devenus
inappropriés a cause de la surpopu-
lation et du manque de créations nou-
velles, expliquent la violence d'un per-
sonnel dépassé et celle d'un malade
désespéreé.

Rien ne retient personne dans cet uni-
vers surpeuplé, glauque et violent. Aux
bagarres et aux évasions innombrables
succedent les surveillances appuyées,
le controle permanent, les corrections.
L'insensé évolue dans un labyrinthe
sans issue, qui le dirige dans un uni-
vers cadrant, symétrique, et nous
l'avons bien vérifieé dans 'ordonnance-
ment des pavillons eux-mémes, qui,
par leur disposition 1'éloigne de la sor-
tie, le contient de plus en plus dans le
batiment des « furieux » ou des « agi-
tés », ou le rapproche du pavillon des
« tranquilles », donc du fréle espoir de
recouvrer un jour la liberté. Nous
remarquons trés peu ou pas du tout
de guérison, mais une soumission au
systeme, qui transforme l'individu, pétrit
sa conscience, ses réflexes et ses émo-
tions. L'architecture n'est pas seule res-
ponsable, bien sur, et nous avons évo-
qué bien d'autres facteurs induisant
des conduites, mais elle y contribue
grandement, car sans aucune théra-
peutique connue, pouvait-il en étre
autrement ?

Au tout début de I'élaboration des
plans, l'aliéniste Esquirol avait dit : « Les
murs doivent guérir ». Les murs n'ont
pas guéri, ils ont protégé une société
désemparée, et contenu un nombre
considérable de malades.

Lasile et la ségrégation qui s'ensuivit
imposaient une cohabitation de longue
durée, et la cohabitation, la promiscui-
té, les dures journées de travail infli-
gées aux aliénés et aux personnels, ont
bien engendré toute la violence que
nous avons décrite et induit des com-
portements.

Isaac Newton a dit que : « Les Hommes
construisent trop de murs et pas assez
de ponts ». Souhaitons que ces murs,
ces batiments qui nous ont beaucoup
parlé, conduisent les hommes a édifier

des passerelles, a se parler, a commu-
niquer, et rejoindre les élans huma-
nistes des tout premiers aliénistes :
Pinel, Esquirol et tout ceux qui ont
essayé de les suivre. ll

Claude COLLU
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Archives Départementales de Tarn-et-
Garonne : I'étude se concentre essentiel-
lement sur les archives hospitalieres, et
notamment :

- Série ] (de ] 1 a] 17) relative a des livres
de recettes et dépenses, des registres de
correspondances, des reglements intérieurs,
des registres d'infirmiers et servants, des
actes notariés. .. période du XIXe siecle.
-Série K(de K 1aK8etK 11 etK?25),
relative a des comptes administratifs, des
incendies, des réparations, divers courriers
au tout début du XIXe siecle.
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délibérations de 1847 a 1896.

Archives et bibliotheque du Centre Hos-
pitalier de Sainte-Anne de Paris, divers
documents rédigés au XIXe siecle par les
aliénistes Pinel, Esquirol et Parchappe.

Victimes de la torture en Europe

Le Réseau européen des centres de soins dénonce les carences des gouvernements

Deux millions de personnes, dont une grande
partie d'Européens, c’est le nombre estimé des
victimes de la torture présentes sur le continent.
Le Réseau européen des centres de soins pour
les personnes souffrant de traumatismes associ€s
a la torture, réuni a Paris le 31 mars 2006, in-
terpelle les gouvernements des pays européens
sur le respect de leurs obligations envers les vic-
times. Le Réseau dénonce, tout particulierement,
la carence des moyens mis en ceuvre pour ré-
pondre aux besoins de soins appropriés.

On estime a deux millions de personnes le
nombre des victimes de la torture en Europe :
demandeurs dasile, réfugiés, citoyens européens
victimes de régimes répressifs actuels ou passés.
En Europe occidentale, on compte plus de 365 000
personnes victimes de la torture parmi les réfu-
giés et environ 70 000 personnes de plus chaque
année. En Europe de I'Est et dans les Balkans
plus d'un million six cent mille personnes ont
été victimes de crimes de guerre et de répres-
sion. A ce chiffre s'ajoute un grand nombre de
personnes victimes des exactions qui se pour-
suivent.

Une centaine de centres de soins pour les per-
sonnes victimes de la torture se sont constitués
en réseau européen depuis 2003. IIs offrent des
soins appropriés, coordonnant assistances psy-

chologique, médicale, juridique et sociale. Ces
centres regroupent un millier de professionnels
dans toute I'Europe qui peuvent accueillir envi-
ron dix mille nouvelles personnes chaque année.
Cest-a-dire que, faute de moyens suffisants, seu-
lement 0,5% des victimes connues peuvent ac-
céder a des soins appropriés.

Or, depuis trois ans, la directive de I'Union Eu-
ropéenne relative a des normes minimales pour
l'accueil des demandeurs d'asile, rappelle aux
Etats membres leurs obligations de veiller a ce
que « les personnes qui ont subi des tortures, des
viols ou d'autres violences graves, regoivent le trai-
tement que nécessitent les dommages causés par
les actes en question ». Plus généralement, la
Convention contre la torture de 'ONU, qui s'ap-
plique aussi aux pays hors Union européenne,
reconnait a chaque victime le droit d’obtenir « les
moyens nécessaires a sa réadaptation la plus com-
plete ».

A l'occasion de sa 4¢me rencontre annuelle, qui
a eu lieu a Paris entre les 31 mars et 1 avril 2006,
le Réseau européen des centres de soins pour les
victimes de la torture proteste contre l'insuffi-
sance persistante des moyens engagés par les Etats
européens pour assumer leurs obligations dans
ce domaine.

Pour que les différents Etats européens, comme

I'ONU l'a exigé, « temoignent de leur solidarité hu-
maine a I'égard des victimes, des survivants et des
générations futures et réaffirment les principes ju-
ridiques internationaux de responsabilité, de justice
et de primauteé du droit », le Réseau européen des
centres de soins pour les personnes victimes de
la torture, avec I'appui de nombreuses associa-
tions et citoyens européens, demande aux gou-
vernements de prendre les mesures nécessaires
pour :

1) Doter de moyens financiers suffisants les centres
de soin existants et soutenir les initiatives pour
en créer d'autres.

2) Améliorer le systeme national de santé de droit
commun pour lui permettre de répondre aux
souffrances multiples des victimes de torture (for-
mation des professionnels, présence d’inter-
pretes...).

3) Assurer des conditions de vie dignes a ceux
qui demandent protection, condition nécessaire
a des perspectives de soins.

4) Combattre Iimpunité dans les pays européens
ou s'est commise ou/et se commet encore la tor-
ture, en reconnaissant les victimes et en leur four-
nissant les moyens d’obtenir justice. ll

Association Primo Levi 01 43 14 88 50/ 06 82 92 10 85.
communication@primolevi.asso.fr
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Blanche et Marie

Per Olov Enquist

Roman traduit du suédois

par Lena Grumbach et Catherine
Marcus

Actes Sud, 20 €

Utilisant le Livre des questions, les car-
nets de Blanche, Per Olov Enquist re-
cueille mais reconstruit aussi une his-
toire d’ascension et de chute. Car si
la dégradation des corps n‘'empéche
en rien la passion qui dévore, arrive
toujours un moment ou le dialogue
d’un étre avec lui-méme se fait mo-
nologue Trés jeune, Blanche Witt-
man a été hospitalisée a la Salpé-
triere, ou elle a rencontré Charcot.
C'est Blanche que I'on voit sur un ta-
bleau, lascivement effondrée dans
les bras de Babinski. Derriére elle,
une brouette, dans laquelle on I'a
amenée endormie. Des années plus
tard, devenue l'assistante de Marie
Curie, Blanche, atteinte par la radio-
activité, sera amputée des deux jambes
et d'un bras et se retrouvera dans
une caisse en bois. Dans ses carnets,
Blanche parle de fluide magique, de
rapport entre radium, beauté, rayon-
nement de mort et d'amour.

Marie Curie, détentrice d'un premier
prix Nobel puis d’'un second, entame
aprés son veuvage une liaison avec
Paul Langevin, le scandale 'oblige a
I'exil. Désespérée, elle se confie a
Blanche, qu’elle a prise comme as-
sistante. Elle veut I'entendre parler
de I'amour que lui vouait Charcot,
des réponses que donnait Blanche,
du meurtre qu'elle dit avoir commis.

Demandeurs d'asile

Un engagement clinique et
citoyen

Rhizome

Bulletin national santé mentale et
précarité* Décembre 2005 n°21

Sur ce theme, ce cahier de Rhizome
rappelle que l'intervention humani-
taire, trés présente sur le terrain, in-
dique la nécessité de pratiques adap-
tées au plus pres et la relative carence
du droit commun. Pour autant, deux
équipes de psychiatrie publique évo-
quent leur engagement clinique : une
équipe de CMP témoigne que le fait
d’étre troublé par une clinique émo-
tionnellement difficile n'empéche pas
de travailler ; tandis qu'une équipe
universitaire prend en compte la trans-
culturalité et insiste sur le role ma-
jeur du groupe pour traiter des trau-
matismes dont I'essence perverse est
précisément d'attaquer I'individu dans
son appartenance groupale et trans-
générationnelle. Le «transfert social »,
évoqué par Claire Mestre comme
condition d'accés a la psychothéra-
pie, signifie justement qu'un théra-
peute ne peut s’exonérer de son ap-
partenance groupale : il travaille en
sa double qualité de professionnel et
de citoyen, mais d’abord de citoyen.
Dans le cadre de la clinique psycho-
sodiale, le récit de I'expérience bruxel-
loise explique comment le passage
de la frontiére concerne les deman-
deurs d’asile mais aussi les profes-
sionnels : leur pratique nécessite un
certain degré de déspécialisation ap-
pelée par I'indétermination des si-
tuations rencontrées : ni psychiques
ni sociales, psychiques et sociales. On
y apprend comment I'accompagne-
ment du demandeur conduit le pro-
fessionnel a une respécialisation qui
revigore son professionnalisme au-
tant que sa citoyenneté.

* ONSMP-ORSPERE, CH Le Vinatier, 95 Bd Pinel,
69677 Bron Cedex. Tél. : 04 37 91 53 90. Fax :
04 37 91 53 92. E-mail : orspere@ch-le-vina-
tier.fr. Web : www.ch-le-vinatier.fr.orspere
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mais déja bien investis dans le métier.
Tous quatre d'orientation psychanaly-
tique, nous avions envie de sortir des
sentiers battus, de créer quelque chose
d’original, d'utile et de qualité. Mais
nous souhaitions que le sérieux n'ex-
clue pas I'humour.

A cette époque, le travail en réseau -
qui est une reformulation du « travail
dans la communauté » si cher aux fon-
dateurs du secteur de psychiatrie dans
les années 1960 comme Lucien Bon-
nafé - connaissait un nouvel essor et
devenait a la mode. La pratique de l'in-
tégration scolaire, le développement
de la prévention li€ aux avancées de la
psychiatrie du bébé et a celles de la
psychiatrie de I'adolescent, amenaient
encore davantage les équipes de psy-
chiatrie infanto-juvénile a sortir de leurs
structures propres pour aller rencon-
trer les autres professionnels dans les
écoles, les colleges, les lycées, les cir-
conscriptions dassistantes sociales, bref
tous les lieux ou l'on s‘occupe d'en-
fants. Les fameuses syntheses ou se
retrouvent autour d'une table tous ceux
qui partagent le fait d'intervenir aupres
d'un méme enfant et de sa famille me
semblaient refléter une pratique ouver-
te, partagée, respectueuse de l'autre et
riche d’enseignement pour peu qu’on
ne se situe pas en posture de celui qui
sait, mais qu'on écoute l'autre avec le
souci d'apprendre quelque chose. Il
fallait parler de ce travail et retrouver
dans une revue le plaisir de partager
ces regards différents et complémen-
taires.

Le premier projet s'appelait Métis,
comme cette divinité grecque de l'in-
telligence, dont ont si bien parlé Jean-
Pierre Vernant et Marcel Détienne, une
intelligence rusée, habile, qui sait s'adap-
ter aux réalités mouvantes qui l'en-
tourent pour mieux les circonvenir, qui
s'oppose a Thétis, l'intelligence de la
raison et de l'ordre. Nous aimions bien
ce titre qui contenait aussi par asso-
nance l'idée de métissage implicite dans
notre projet ; mais ce titre était déja

A propos de «Enfances & Psy »

Entretien avec Jean-Louis Le Run

pris et n'évoquait pas directement le
champ de I'enfance. Nous avons trou-
vé le titre définitif a Marseille au cours
d'un colloque de I'APL. Nous avons éla-
boré le projet de contenu de la revue
et cherché un éditeur. Mais il a fallu
effectivement que Daniele Guilbert,
qui venait de quitter Bayard ou elle
s'était longtemps occupée du Journal
de psychanalyse de I'enfant, se joigne a
nous quatre pour que nous rencon-
trions Eres et que notre projet se
concrétise.

MEDS : Des le début, vous avez consti-
tué un comité de rédaction pluridiscipli-
naire comportant des pédiatres, des
éducateurs, des psychologues, des ortho-
phonistes, des psychomotriciens, de pué-
ricultrices... et méme si au fil des ans il
s'est renouvelé, vous avez conservé et
peut-étre méme accentué cette caracte-
ristique de la revue. Il y a quelques
années, Jean-Philippe Raynaud, pédo-
psychiatre lui aussi, professeur et chef
d’un intersecteur de psychiatrie a Tou-
louse, est venu remplacer Laurent Renard
dans le comité de direction. Nous nous
sommes réjouis de voir se rapproche-
ment géographique avec Eres !

JLLR : Il y avait aussi, et il y a toujours,
un représentant de magistrats, des tra-
vailleurs sociaux, des enseignants et
bien sur des psychanalystes ! La cou-
verture de la revue porte une grande
esperluette (&) qui correspond au signe
« e » : tout un symbole que nous avions
choisi avant que France Telecom ne
se l'approprie !

La pluridisciplinarité est la condition
sine qua non de ce projet. Elle s’est
révélée une source d'enrichissement
considérable, chacun amenant sa cul-
ture professionnelle propre et des
ouvertures précisément vers son champ

LIVRES

Echec scolaire et perte de
reperes

Francoise Carette
L'Harmattan, 15 €

L'auteur exerce, actuellement, comme
orthophoniste-thérapeute auprés d’en-
fants normalement scolarisés, enfants
en échec scolaire comme le sont un
nombre croissant d'éleves. Elle constate
combien les difficultés s'aggravent d’an-
née en année (aujourd’hui 20% d’en-
fants sont en grande difficulté en sixiéme).
La difficulté majeure est, a son avis, une
incapacité de réflexion, incapacité struc-
turelle, qui est directement produite par
un style de vie, celui qui sévit en occi-
dent.

Ce n’est donc pas au niveau d’un trai-
tement individuel qu'il faut agir car C'est
un phénomene massif qui ne reléve pas
de problemes psycho-affectifs mais d'un
mode d'éducation.

Cest au niveau de I'éducation, précoce
qu’il faut agir, et de facon massive, car
c'est un phénomene de société.

Grossesses adolescentes
Diana Dadoorian
Eres, 18 €

L" auteur confronte les facteurs cultu-
rels, psychologiques, familiaux, histo-
riques, a la réalité psychique des ado-
lescentes enceintes.

Elle montre que malgré les conséquences
(difficultés et limitation de la vie ado-
lescente, interruption ou abandon des
études, mariages forcés de courte du-
rée, dépendance économique plus im-
portante a I'égard des parents...), les
jeunes veulent avoir leurs enfants, que
ces grossesses sont désirées.

La grossesse est un réve
Line Petit

Collection Mille et un bébés
Eres, 8 €

Ce livre est un poéme, une ode a la
réverie, aux femmes et aux enfants
qu’'elles portent. Line Petit, psycho-
logue exercant depuis des années en
maternité, nous invite a un voyage
dans I'histoire du réve, en brossant
le portrait de ceux-la méme qui ont
été les grands réveurs de I'enfance :
Jean-Jacques Rousseau, Clemens
Brentano, Robert Schumann, Kleist...
Dans un texte qui navigue entre nou-
velle, conte et journal intime, elle pro-
pose une exploration originale de
I'univers de la réverie, notamment
maternelle.

De l'inceste au bonheur
Elodie Tibo

Collection Enfants du fleuve
Editions du Jubilé, 12 €

Ce livre qui se veut essentiellement
un témoignage d’espérance pour les
victimes de l'inceste, présente, a tra-
vers le cheminement d’'une de ces
victimes, une histoire qui se termine
bien. Toute une évolution se trouve
retracée, que I'on suit pas a pas. Il
décrit une descente aux enfers et la
remontée vers une vie fructueuse. Il
a l'avantage de sortir du schéma que
le monde présente comme seule so-
lution possible, face a une telle souf-
france. Il propose une autre réponse
a l'inceste que celle du ressentiment.
Car le ressentiment est une autre sorte
d’enfermement. Les victimes de pé-
dophiles peuvent y trouver le méme
motif d’espérer, en transposant tout
ce qui a trait a la famille, a des rela-
tions soit d’amitié, soit d’autorité qui
se sont trouvées tres détériorées par
les actes qu'ils ont subi.

professionnel. Nous avons branché des
gens qui partageaient ce méme esprit
d'ouverture, de curiosité et de légereté,
d’humour car nous ne voulions sur-
tout pas faire un pensum. C'était aussi,
et ce sont toujours, des praticiens recon-
nus de leurs pairs et bien informés des
problemes et questionnements qui ani-
ment leur champ professionnel. Nous
essayons de garder cet état d’esprit et
sommes vigilants en particulier a ce
que les textes soient bien écrits et acces-
sibles a tous les professionnels : refuser
le jargon de chapelle oblige a clarifier
ses concepts pour les communiquer !

MEFDS : Pour y avoir assisté plusieurs
fois, les réunions du comité sont animeées
et sympathiques. Peux-tu nous dire quels
principes vous avez retenus pour déci-
der des numeéros et de leur constitution ?
Y a-t-il des numéros qui ont marqué plus
particulierement la vie de la revue ?
JLLR : Les comités de rédaction, un
jeudi soir par mois, sont un moment de
plaisir. Cette revue est pour nous une
sorte de hobby qui doit rester amu-
sant, excitant, et ou chacun, a défaut
d'étre rémunéré (nous sommes tous
bénévoles), doit trouver son compte.
Nous essayons de rajouter le minimum
de contraintes inutiles et d'ceuvrer dans
la bonne humeur, méme si nous
sommes extrémement sérieux et rigou-
reux. L'intérét des échanges et de I'éla-
boration qu'un numéro impose a ses
pilotes et au comité de rédaction com-
pense les efforts nécessaires et les trans-
forme en partie de plaisir !

Les principes sont simples : un dossier,
des rubriques. Le dossier, par son theme
et son traitement, doit intéresser tous les
ages de l'enfance et un maximum de
professions. Les rubriques, qui ne sont
pas toutes présentes dans chaque
numéro, sont variées : Ailleurs, Fiche
Info, Enfances de l'art, Réseau, Post-
scriptum, Lectures croisées.
Paradoxalement, ce sont elles qui nous
donnent le plus de mal, car les énergies
tendent a se focaliser sur le dossier qui
prend de plus en plus de place. Nous
allons veiller a revenir aux proportions
initiales deux tiers, un tiers. Pour ce
qui concerne le dossier, nous essayons,
a travers les différents aspects abordés,
de traiter le theme en profondeur. Le
comité de rédaction fournit un gros
travail : chaque article est lu par six
personnes, analysé, commenté et nous
n’hésitons pas a refuser ou a demander
des modifications.

Quant aux numéros qui ont le plus
marqué la revue, il est difficile de
répondre cas ils sont nombreux. Le pre-
mier évidemment était un challenge,
avec un titre approprié : « Questions
d'origine » : il fallait tout créer, y com-
pris la maquette que nous avons par-
ticulierement soignée, et cela reste un
moment fondateur.

Dans « L'enfant écartelé » nous avons
abordé un vrai probleme de société
dans toutes ses dimensions et c’est
devenu un numéro de référence, main-
tenant épuisé que nous envisageons
d'actualiser dans une version « livre ». il
en va de méme pour « Graines de vio-
lence » qui reste tout a fait pertinent
aujourd’hui. D’autres numéros ont
maqué une collaboration avec quel-
qu'un d’extérieur comme celui sur
« L'enfant excité » avec Marie-Luce
Verdier Gibello, qui, depuis, est deve-
nue un compagnon de route et a pilo-
té deux tres bons dossiers « Qu’est-ce
qu'apprendre ? » et « Le mal d'ap-
prendre ». Ou encore « Travailler avec
des groupes », piloté par Pierre Privat
qui reste une référence sur cette pra-
tique, tres utile aux professionnels.

MEFDS : En 2004, la revue a di faire
face a une épreuve imprévue, puisque
Daniele Guilbert qui était un élément

central pour son fonctionnement a eu
des ennuis de santé. Il a fallu bricoler des
solutions de rechange pour finalement
arriver a une réorganisation. Aujour-
d’hui, apres quelques retards, la revue
aborde 2006 avec 4 numeéros qui
devraient tenir leurs promesses. Peux-tu
nous en parler ?

JLLR : Nous regrettons beaucoup que
Daniele qui a eu un role si important
ne puisse continuer. Mais c’est ainsi, et
sans le dévouement de Christiane de
Loustal qui nous aide maintenant sur le
plan logistique et d’Anne Leclerc qui a
rejoint I'équipe pour les aspects édito-
riaux, nous aurions été bien mal en
point.

Le prochain numéro portera sur le
theme « Quand consulter un psy ? » ;
C'est tout la question de I'adresse par les
partenaires et celle des indications que
ce dossier cherche a préciser.

Puis viendra « Les liens d’amitié » sur
les copains, I'importance du groupe
des pairs, les éphémeres et pourtant
indispensables copinages du bébé a
l'adolescent.

Ensuite « Les marques corporelles »,
qui évoquera les inscriptions sur le
corps, qu’elles soient subies (accident,
génétique) ou choisies (tatouage, pier-
cing..) : comment ce qu’elles donnent
a voir est-il compris par les profession-
nels et les sociologues ou les anthro-
pologues ? Fin 2006 sortira « L'enfant et
ses espaces » ou comment l'espace
vient a I'enfant, comment se construit-
il une spatialité ? Comment les adultes,
architectes, professionnels de I'enfan-
ce, aménagent-ils I'espace et accom-
pagnent-ils I'enfant et 'adolescent dans
sa découverte ?

MEFDS : Depuis le début de notre colla-
boration, vous avez toujours accompagné
le travail rédactionnel de rencontres avec
vos lecteurs a l'occasion de colloques ou
de journees d’études, a Paris ou en pro-
vince. C'est une fagon de provoquer des
échanges, de confronter des points de
vue et de créer une dynamique autour de
la revue. En déecembre, a eu lieu a Paris
une journée sur l'enfant dans I'adoption,
en écho avec le numero 29 paru a cette
occasion.

JLLR : Il nous semblait important d'ac-
compagner sur le terrain la rencontre
entre professionnels que propose la
revue, c'est la raison des colloques.
Nous en organisons un, tous les ans
en décembre a Paris, mais aussi un ou
deux en province, souvent avec une
association partenaire comme a Tou-
louse en juin 2005 sur L'enfant écarte-
lé, avec Jean-Philippe Raynaud. Il s'agit
d’offrir une occasion de rencontre qui
sorte des habituels colloques psys mais
qui propose un échange vraiment plu-
ridisciplinaire. Ces journées connaissent
beaucoup de succes car elles brassent
un public professionnel tres diversifié.
Le colloque sur « L’enfant dans 'adop-
tion » coincidant avec la sortie du
numéro sur ce theme était réussi car
nous avons pu donner la parole a des
personnes aux points de vue tres dif-
férents en évitant le caractere souvent
trop passionnel des débats sur ce sujet
- reflet de la déchirure qui marque ces
enfants.

MEFDS : En 20006, quels sont les ren-
dez-vous que la revue donnera aux pro-
fessionnels de I'enfance ?

JLLR : Les prochains colloques sont
en lien avec les numéros a venir que je
viens d'évoquer : en mars a Besangon
« Quand faut-il consulter un psy ? » et en
décembre a Paris probablement sur
« Les marques corporelles ». Nous pen-
sons organiser en automne 2006
quelque chose en province mais I'en-
droit et le theme sont en cours de défi-
nition.

MEFDS : En 2001, nous avons décidé

de créer ensemble une collection
« Enfances & Psy », dont la direction a été
confiée a Daniele Guilbert, pour prolon-
ger la réflexion initiée dans la revue a
travers des ouvrages d'auteur ou des
livres collectifs (1.

En 2006, un nouvel élan est donné a
la collection avec la parution de deux
titres correspondant a deux dossiers de la
revue qui ont été rapidement épuisés et
qui font l'objet de nombreuses
demandes : « Questions d’autorité » sous
la direction de Patrice Huerre et Danie-
le Guilbert et « Signaler, et apres ? » sous
ta direction avec Antoine Leblanc et
Frangoise Sarny. A cette occasion, nous
avons décidé de modifier la maquette,
particulierement austére, du debut, et de
Iui donner une impulsion plus tonique.
Comment envisages-tu la poursuite de
cette collection ?

JLLR : Ces titres sont particulierement
d’actualité, 'un portant sur une question
de société ou I'éclairage psy est enri-
chi par des approches sociologiques,
ou le regard enseignant. A I'heure ou la
démagogie et les gesticulations s'em-
parent des politiques et des médias, il
n'est peu-étre pas inutile d'offrir une
réflexion approfondie. « Signaler et
apres » porte sur le theme tres spéci-
fique du signalement judiciaire, pro-
bleme épineux auquel tout profes-
sionnel de I'enfance a un jour été
confronté et qui pose la question, elle
aussi d'actualité, de la parole de l'enfant.
Alors oui, une nouvelle couverture ou
plutot une nouvelle collection dont
nous peaufinons le concept. Nous pen-
sons poursuivre en gardant notre iden-
tité et en publiant, a coté des ouvrages
collectifs qui favorisent l'interdiscipli-
narité, des auteurs capables de toucher
un public plus vaste et de faire ainsi
partager et connaitre les réflexions des
praticiens sur les grandes questions
concernant I'enfance et 1'adolescence.

MEDS : Quel bilan tires-tu de ces bien-
10t dix années d’existence d’Enfances &
Psy ?

JLLR : A répondre a tes questions, a
évoquer I'histoire d’Enfances & Psy, son
actualité et ses projets, je me rends
compte du chemin parcouru... Sans
prétention on peut dire qu'Enfances &
Psy est devenue une revue de réfé-
rence touchant beaucoup de profes-
sionnels : ils y trouvent, a coté du plai-
sir de lecture immédiat, des pistes de
réflexion pour leurs recherches du fait
du caractere sinon exhaustif du moins
tres étoffé des dossiers et du sérieux
des articles proposés. Comme il y a
une vingtaine d'articles par numéro, ce
sont environ six cents auteurs qui ont
écrit dans la revue !

Plus que jamais nous devons pour-
suivre ce travail, dans un contexte qui
devient de plus en plus difficile pour les
enfants, et ou toutes les institutions qui
ceuvrent dans le champ de I'enfance
en difficulté voient leurs pratiques
menacées par la place grandissante du
gestionnaire et de 'économique et la
prépondérance accordée au facilement
évaluable, calibrable, etc. La dynamique
de réseau pourtant pronée par les
tutelles risque d'avoir bien du mal a se
faire valoir, et donc a se maintenir ;
en donnant la parole a ses acteurs,
Enfances & Psy espere modestement
contribuer a la promouvoir. Bl

(1) La collection Enfances & Psy compte ac-
tuellement cingq titres : Nicolas Geissmann, Dé-
couvrir Bion, explorateur de la pensée (2001) ;
Sous la direction de Patrice Huerre et Didier
Lauru, Les professionnels face a la sexualité des
adolescents (2001) ; Sous la direction de Patrice
Huerre et Laurent Renard, Parents et adolescents,
des interactions au fil du temps (2001, rééd. 2003) ;
Danielle Flagey, Mal a penser, mal a étre, troubles
instrumentaux et failles narcissiques (2002, rééd.
2003) ; Sous la direction de Didier Lauru et
Jean-Louis Le Run, Figures du pére a I'adoles-
cence (2004).

Cet entretien a été publié dans La lettre d'Eres
n°14 janvier a juin 2006.
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D ‘abord un mot nouveau (réappa-
ru dans la langue Francaise vers
1980) qui sonne franc a l'oreille, trou-
vaille sémantique annongant une nou-
velle politique pour des hopitaux réno-
vés appliquant a la lettre une gestion
modernisée permettant d’endiguer les
nouveaux risques c'est-a-dire le meilleur
rapport qualité des soins/prix de la
santé.

Mais qui va tenir le
gouvernail de ce bateau
hopital ?

On nous répete qu'il s'agit de « réta-
blir la place de la responsabilité médica-
le dans l'organisation hospitaliere ».
Apparemment, une fois chaque centre
hospitalier découpé en un certains
nombres de poles d'activités, lesquels
seraient établis apres délibération
d’apres le projet d'établissement et
selon le budget qui va avec ; chaque
pole sera chargé, sous « la direction »
d’'un chef de pole médecin, d'appli-
quer le projet dans son domaine, c'est-
a-dire en fait d’obtenir les résultats
quantitatifs et sans doute qualitatifs en
rapport avec le budget octroyé.

C’est pourquoi on peut avoir I'impres-
sion que le pouvoir médical nouveau
est arrivé, on confie de telles respon-
sabilités a chacun des responsables de
poles et au président médecin de la
CME, qui en plus siégera au conseil
d’administration du centre hospitalier.
On espere voir naitre une génération
de médecins/manageurs qui entraine-
ront 'hopital, actuellement bloqué dans
la cale seche de ses déficits vers des
lendemains qui chantent.

Cadeau empoisonné qui cache en fait
sous les apparences du pouvoir, un
véritable renversement des forces en
présence, consacrant le role décisif de
'administration hospitaliere par le biais
de son directeur général (il a pris du
galon) et de ses directeurs-adjoints qui
se sont multipliés tels champignons
sous la rosée.

Certes le responsable de pole a une
« autorité fonctionnelle » sur I'ensemble
des équipes médicales, y compris celles
des soignants et de I'encadrement, ce
qui représente beaucoup plus que les
charges de la direction des anciens ser-
vices, méme les plus grands, car de
plus il étend ses responsabilités aux
activités administratives et logistiques.
Bien entendu, les médecins chefs de

De la nouvelle gouvernance

service actuels ne sont ni formés, ni
expérimentés pour une telle politique.
L'existence dans le budget de dépenses
incompressibles tant pour le personnel
que pour l'intendance, ne laisse qu'une
tres faible marge de manceuvre dans ce
qui devra toujours se faire dans le sens
d'une restriction de plus en plus séve-
re des dépenses.

Dans sa grande sagesse, le projet attri-
bue, pour permettre cette tres haute
gouvernance, 'assistance d’au moins
un cadre de santé (formation d’origi-
ne comme soignant) et un cadre admi-
nistratif. Le voila en position de petit
directeur d'un sous-ensemble d’hopi-
tal avec son cabinet propre.

Mais attention, il doit maintenant obte-
nir les résultats, dont les objectifs du
pole d'activité ont été chargés comme
du budget qui va avec. La véritable
signification du pole d'activité se dévoi-
le, un pole c’est une somme quantita-
tive d’activités mesurables qu'il faut
atteindre. Et cette mesure s'évaluera
en l'unité de compte universelle « les
euros ».

« Le suivi et I'analyse de I'exécution de
I'état des recettes sont présentées pério-
diquement au Conseil d’Administration et
transmis.... a l'agence régionale de I'hos-
pitalisation » (ARH).

Le Conseil d Administration est informé
de la réalisation des objectifs en sui-
vant les indicateurs de résultats témoins
de l'activité de I'établissement, c’est-a-
dire de l'exécution de I'état prévisionnel
des recettes et dépenses (par I'étude
des tableaux de bord comparant objec-
tifs et résultats).

Du coup, le Conseil d’Administration
peut décider la mise en place d'un
comité d’audit quand il constate un
écart significatif et prolongé entre les
objectifs et les résultats il peut décider
d’'adopter un plan de redressement !
« Lorsque le directeur de I'agence régio-
nale de I'hospitalisation constate que les
deépenses... des prévisions ou lorsque I'ac-
Hvité est en retrait par rapport aux pre-
visions... il peut demander... une deci-
sion modificatrice ».

Lorsqu’on pense que le budget prévi-
sionnel est en fait le véritable guide du
projet de pole et des objectifs qu'il se
fixe, pour s'intégrer au projet d'établis-
sement, c’est réellement le triomphe

des projets quantitatifs par une véri-
table assimilation de l'activité médicale
a celle d'une entreprise visant a pro-
duire de plus en plus, pour conquérir
des marchés au meilleur cout et obte-
nir des bénéfices en rapport.

En confiant cette responsabilité a un
chef de pole médecin on prétend lui
confier des missions cliniques toujours
de sa compétence, mais aussi des fonc-
tions organisationnelles, en tant que
manageur des équipes, et celle d'un
gestionnaire des dépenses et des
recettes. On en fait une sorte de « res-
ponsable produit » comme on en voit
dans l'industrie pharmaceutique et que
'on jugera sur la progression de ses
ventes par rapport a ses dépenses pro-
motionnelles.

Certains s'en réjouissent et pensent que
'hopital va devenir rentable bien enten-
du en oubliant que la clientele n’est
pas celle d’acheteurs de produits mar-
chands et qu'il va falloir terriblement
torturer les concepts en étudiant minu-
tieusement les dépenses et les recettes
et en déduire 'efficacité sanitaire d'un
hopital.

Quelle décision de type marketing peut
prendre le conseil d'administration et les
chefs de pole alors méme que leur
clientele est surtout le fruit de l'urgen-
ce et de la proximité et, bien souvent,
du dernier recours face a des maladies
mettant en jeu le pronostic vital ? C'est-
a-dire, en tout premier, une demande
de service public et non un acte mar-
chand.

Se partager les spécialités médicales et
chirurgicales en fonction des besoins
est déja difficile mais aurait pu sans
doute étre obtenu par des arbitrages
inter-hospitaliers a l'aide de ' ARH. Mais
surtout qu'on ne présente pas la créa-
tion de grands services en nombre
réduits comme une solution évidente
en faveur de la qualité des soins et,
simultanément, de la réduction des
dépenses.

A notre idée, le chef de pole ne déci-
dera pas de grand-chose méme s'il
abandonne toute activité médicale pour
embrasser une nouvelle carriere de
manageur, s'aidant d’administratifs, de
comptables et d'évaluateurs perma-
nents de l'activité de ses équipes et en
prime d’évaluation en matiere de qua-

LIVRES

Le service social en psychiatrie

Annie Cartier (coord.) avec la collaboration de Paul
Ablin, Colette Coquoin, Jacques Houver, Anne
Lacoste, Sarah Saragoussi, Francoise Sawayay
Monique Vignac

Editions de I'Ecole Nationale de la Santé Publique, 22 €

Réunis depuis 1986, au sein du Groupe d'études et de re-
cherches sur le service social en psychiatrie (GERSSP), créé
a la demande et avec le soutien de la Direction générale
de la santé, les auteurs ont organisé les journées annuelles
du service social psychiatrique et publié leurs actes. Au-
jourd’hui, cet ouvrage collectif, fruit d’'une maturation, res-
titue la théorie et I'éthique qui sous-tendent les pratiques
et les techniques actuelles. Jacques Houver, dans un rap-
pel historique de I'évolution du service social hospitalier,
de 1920 a nos jours, lie cette naissance a I'histoire anglo-
saxonne, lorsque « les médecins ont commencé a changer
leur conception du diagnostic et du traitement médical et ne
devaient plus seulement tenir compte des manifestations phy-
siques de la maladie, mais aussi de toutes les influences psy-
chologiques, economiques et sociales s’exercant sur la vie du
patient ». Le cadre 1égal est utilement rappelé. Plus loin (cha-
pitre 2), il développe l'intérét du travail en réseau tout en
critiquant les risques que I'on peut y observer deés a pré-
sent. Paul Ablin développe une notion récente dans le
champ des sciences humaines : la médiation. Sans aban-
donner l'objectif premier de I'assistant de service social en
psychiatrie (réadapter et maintenir I'insertion du patient au
sein de la communauté), il décrit cette fonction de «liant »,
sorte de « traducteur » permanent entre le patient, sa fa-
mille, I'équipe soignante, dans et hors I'hopital ou le sec-
teur, mais aussi auprés des autres institutions de la com-
munauté. Etant donné cette position d’interface et de
médiateur permanent dans et hors I'équipe psychiatrique,
le risque est grand que les libertés fondamentales du pa-

tient soient mises a mal. Annie Cartier en débat et examine
déontologie, éthique et secret professionnel.

Anne Lacoste pose I'hypothése que le « traitement social »
de la maladie psychique est une contribution aux soins
que I'équipe assure aux patients a travers sa resocialisa-
tion et sa confrontation a la réalité. A travers sa trajectoire
personnelle, et dans un style a la fois poétique et descrip-
tif, Sarah Saragoussi concilie analyse et émotion. « Un mé-
tier a vivre » souligne la coexistence chez I'assistant de ser-
vice social de la part professionnelle qu’il doit assumer et
de la part personnelle et de son histoire qu'il doit préser-
ver. Méme si elle évoque la prolifération des textes légis-
latifs, orientations et rapports ainsi que les réserves dans
I'application des cadres statutaires, elle propose en méme
temps, et de facon trés optimiste, de nouveaux enjeux et
espaces pour le service social de psychiatrie générale. Co-
lette Coquoin s'attache a décrire la place du travail social
dans ce moment tres spécifique de la souffrance psychique
que sont les urgences psychiatriques.

Le chapitre 4 traite de la spécificité du service social au sein
des équipes de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent.
Monique Vignac décrit I'histoire singuliere de la psychia-
trie de I'enfant, mais aussi ses controverses et ses limites
comme ses ouvertures porteuses d’espoir.Francgoise Sa-
waya, assistante sociale d’'une consultation de I'adolescent
et du jeune adulte, apporte une contribution critique, quelque
peu amére mais décapante, a partir des « recommanda-
tions » de la circulaire parue le 19 mars 1993 sur la poli-
tique de santé mentale en faveur des enfants et des ado-
lescents.

Le dernier chapitre ouvre sur des perspectives a la fois op-
timistes et quelque peu préoccupantes. La formation per-
manente indispensable pour un développement des qua-
lifications et des compétences face aux transformations de
la société et des pathologies est décrite par Annie Cartier
et Jacques Houver qui posent cette question : « De quels as-
sistants sociaux avons-nous besoin pour le troisiéme millé-
naire ? »

lité de soins. Mais que fera-t-on des
patients les plus lourds, les moins
réadaptables qui coutent cher a 'ho-
pital sans résultat quantitativement pro-
bant ?

Nous aimerions bien connaitre €gale-
ment les avantages de cette nouvelle
gouvernance pour la réorganisation de
la psychiatrie. Une seule aurait pu per-
mettre d’espérer la fin des frontieres
étanches entre secteurs et le renvoie
des malades en urgence pour rejoindre
un secteur méme hypothétique, se
serait le fruit d'une plus grande sou-
plesse, toujours promise, jamais obte-
nue.

Quant a améliorer I'efficacité des soins,
on aura vraiment beaucoup de mal a la
faire passer sans contradiction dans le
moule de I'équilibre des dépenses et
des recettes et de la qualité des soins !
Car le prix des actes médicaux cliniques
ou complémentaires est totalement
arbitraire, encore plus celles des actions
psychothérapiques.

En tous cas, méme si la commission
médicale d'établissement est conser-
vée elle donnera son avis, c’est tout,
et les décisions essentielles de la nomi-
nation des chefs de pole a la conduite
générale de I'établissement a la prési-
dence du conseil exécutif et a la mise
en ceuvre des délibérations du conseil
d’administration dépendront in fine du
directeur général. Celui-ci est vraiment
placé a la téte de I'hopital-entreprise
pour assurer enfin 'équilibre financier
jusqu'alors toujours inaccessible.

Les médecins chefs de pole, de service
ou d'unité fonctionnelle, ne dirigeront
rien mais seront responsables de tout,
de la qualité des soins a la réalisation
des objectifs quantitatifs et financiers
de leur activité.

Le conseil d’administration fixera la
stratégie et la politique générale de
I'établissement ! Sans doute, mais il
aura besoin de beaucoup de conseils
pour cela et les conseilleurs avertis des
choses de la santé lui en donneront
beaucoup mais a prix d'or ! Dans tous
les cas, les fameux chefs de pole obéi-
ront et ils n‘auront été placés la que
s'ils adhérent a cette forme de pensée-
santé unifiée.

La nouvelle gouvernance
dans la longue série des
réformes salvatrices

L'hopital, des 1983, avait trouvé la
solution de la départementalisation
pour réformer les services et casser le
mandarinat insupportable des chefs de
service, la dotation globale devant assu-
rer des finances adaptées.

La création des fédérations (des 1991)
devait assouplir et moderniser les ser-
vices toujours debout a I'heure actuel-
le. Les fédérations médicales inter-hos-
pitalieres permettaient encore plus de
souplesse et de collaboration entre éta-
blissements des 1998.

Les forteresses hospitalieres sont tou-
jours debout, ont encore des besoins en
personnels qu'elles déclarent insuffi-
sants en nombre et ne peuvent faire
face a l'accroissement de l'activité natu-
relle (vieillissement, croissance des trai-
tements colteux) ou secondaire aux
catastrophes sanitaires inattendues (grip-
pe, canicule, nouveaux virus patho-
genes, etc...).

La création des poles d'activité promet
plus de souplesse et moins de rigidité
alors qu’elle ne fait que changer de
place les frontieres et rigidifier les rela-
tions intra-hospitalieres par des contrats
formalistes.

Mais la manceuvre la plus hypocrite
est de transférer le pouvoir intra-hos-
pitalier a I'administration directoriale
et a I'application a la vie hospitaliere
du dirigisme managérial au nom de la
rationalité économique et financiere
prétendument compatible avec I'amé-
lioration de la qualité des soins !

Meéfions-nous de I'habillage clinquant
du mot nouveau de gouvernance qui
promet de facon aguicheuse le pou-
voir a quelques chefs de pole, non pas
sous la forme des vieux mandarins aca-
démiques mais sous celle des nouveaux
manageurs en équipe, docteurs en
finances !
Ce n'est que le plus récent avatar de la
réformite hospitaliere, laquelle promet
depuis toujours la limitation des
dépenses et la meilleure santé pour
tous ! H

Dr. G. FERREY

LIVRES

Faire de la santé publique
Didier Fassin

Editions de I'Ecole Nationale de la
Santé Publique, 4,50 €

Didier Fassin propose une lecture ana-
Iytique en se demandant la question :
qu’est-ce que faire de la santé pu-
blique ? Deux voies sont explorées.
La premiére, généalogique, s'inté-
resse a la constitution d'un gouver-
nement des corps et des populations
dans le temps long de I'histoire. La
seconde, sociologique, analyse la
construction d’une politique sanitaire
a partir de la lutte contre le satur-
nisme infantile.

L'ambition de cet ouvrage est de mon-
trer comment des idées naissent, des
instruments se forgent, des acteurs
se mobilisent pour faire exister et re-
connaitre des réalités qui sont créées
tout autant que découvertes : ce qu'on
appelle des « problémes de santé pu-
blique ». Insensiblement mais pro-
fondément, ces représentations et
ces pratiques, ces concepts et ces mé-
thodes transforment notre vision et,
avec elle, notre responsabilité a I'égard
du monde et de ses citoyens.

La déontologie des
psychologues

Odile Bourguignon
Armand Colin, 9 €

Cet ouvrage précise les cadres juri-
diques et réglementaires de I'activité
des psychologues et analyse des ar-
ticles du Code de déontologie révisé
en 1996. Une illustration de ce qu’est
une pratique psychologique conforme
a la déontologie est proposée a par-
tir de cas concrets présentés et com-
mentés.

L'année de I'action sociale
2006

Coordonné par Jean-Yves
Gueguen

Dunod, 30 €

L'adoption de la loi du 11 février 2005
pour I'égalité des droits et des chances,
la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées, I'installation
du Conseil national de I'évaluation
sociale et médico-sociale (CNESMS),
le transfert aux régions des compé-
tences en matiéres de formation des
travailleurs sociaux, premiers pas de
la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA) ... L'année 2005
a été particulierement riche dans le
secteur de I'action sociale... En seize
chapitres rédigés par des personna-
lités reconnues, cet ouvrage propose
une synthése des enjeux actuels : la
nouvelle «Loi handicap », I'évaluation
sociale et médico-sociale, les avan-
cées sur la politique a mener en fa-
veur des personnes agées, ou encore
le décloisonnement du sanitaire et
du sodial...

Il offre des repéres, des clefs, pour
décrypter et comprendre les évolu-
tions qui composent, petit a petit, le
nouveau paysage de I'action sociale
et médico-sociale et sera utile pour
tous ceux qui se sont engagés dans
un dispositif de santé mentale.
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LIVRES

Anorexie - Boulimie
Jacques Maillet
Editions Le Cavalier Bleu

Dans cet ouvrage, qui semble petit,
mais qui est en réalité tres dense, l'ac-
teur donne I'état actuel des idées qui
inspirent la prise en charge de ces
deux affections. Sa lecture est a re-
commander a toute famille dont un
des membres souffre de troubles des
conduites alimentaires. A la fin de
I'ouvrage, un glossaire, une biblio-
graphie et des adresses d’associa-
tions sont proposés de facon parti-
culierement judicieuse.
Sur un plan plus spécialisé (et cette
analyse est destinée a une revue psy-
chiatrique), cet ouvrage donne ma-
tiere a réflexion. Le titre semble pla-
cer dans une opposition dialectique
anorexie et boulimie : or, il apparait
bien que ce sont deux pathologies
de nature et d’évolution différente,
méme si I'on observe des formes de
passage et des alternances de com-
portement. En outre, on a ici une illus-
tration de I'écart entre I'étiologie et
la pathogénie. Si cette derniére (im-
maturité, passage par le corps d'un
conflit intrapsychique, lien aux pa-
rents perturbés) est relativement bien
connue, I'étiologie de ces affections
reste encore une énigme.
Le mode de prise en charge est dé-
crit de fagon a la fois simple et ri-
goureuse. L'auteur a raison de dire
et de redire que se sont d’abord des
pathologies psychiatriques, dont on
peut mourir du fait des conséquences
somatiques, pathologies pouvant al-
ler jusqu'a une perception délirante
de la réalité du corps propre.
Dans la prévention enfin, I'auteur
laisse apparaitre un relatif pessimisme.
Notre société d'abondance émet, en
continu, des messages contradictoires
dont le paradigme est « consommez
- soyez mince ». Soigner anorexie et
boulimie constitue alors une lutte
contre des idées recues, une position
a contre courant des simplifications
médiatiques et des manipulations pu-
blicitaires.
Dans le traitement, la dimension ins-
titutionnelle, ainsi que cognitivo-com-
portementale est prévalente. Ce nest
souvent parfois, qu'a distance, que
les patients peuvent s’intéresser a
leur vie psychique. Au total, un ou-
vrage solide dont on peut recom-
mander la lecture.

Alain Frotin

Questions d’autorité
Sous la direction de Patrice
Huerre et Daniéle Guilbert
Erés, 13 €

Cet ouvrage présente une version ac-
tualisée du numéro 22 de la revue
Enfances & Psy. Face au développe-
ment supposé de la violence des
jeunes et aux réponses caricaturales
proposées, un questionnement sur
l'autorité s'impose.

Il a fallu des siecles pour renverser la
monarchie de droit divin. Ajourd’hui
on a parfois I'impression d’assister a
un curieux renversement de tendance
quand les meilleurs esprits se posent
la question de savoir comment I'Etat
peut retrouver une autorité et com-
ment les institutions peuvent légiti-
mer ce qui reste de la leur. C'est que
la cohabitation entre démocratie et
autorité ne va pas de soi. Les rela-
tions dans les familles, les rapports
entre les adultes et les enfants su-
bissent forcément les tensions et les
soubresauts qui agitent ce couple im-
possible. Les normes et les consen-
sus ayant disparu, chaque famille,
mais aussi chaque professeur ou édu-
cateur, se trouve devant la liberté
d’inventer son autorité.

L "anorexie mentale est une patholo-
gie complexe, grave, d’évolution
souvent lente et tres variable. Son pro-
nostic a long terme est incertain et
I'anorexie reste potentiellement mor-
telle.

Depuis les années 1970, de nom-
breuses études internationales ont tenté
d’évaluer le devenir et de définir des
facteurs pronostiques, afin de mieux
connaitre la pathologie, d'optimiser les
prises en charge et tenter de prévenir sa
survenue. Mais ce type d’étude pose
des problemes méthodologiques tant
sur la population d'étude, les criteres
d'inclusion, les moyens d’évaluation,
que sur la durée de suivi, d'autant que
tous les patients n‘ont pas bénéficié
tout a fait du méme type de prise en
charge. Sans consensus établi, la com-
parabilité des résultats des différentes
études est difficile. En 1996, Hsu ),
psychiatre américain, a alors défini des
criteres méthodologiques d’évaluation
du devenir acceptés et reconnus par
de nombreux auteurs :

1) des criteres diagnostiques explicites,
2) plus de 25 sujets,

3) au moins 4 ans de recul apres la
survenue de la maladie,

4) moins de 20% de perdus de vue,
5) un entretien direct chez plus de 50%
des sujets,

6) des mesures de devenir bien défi-
nies.

Plusieurs études de devenir a moyen et
a long terme ont respecté des criteres
méthodologiques rigoureux. En 1988,
dans sa revue de la littérature des 5
études de devenir a moyen terme, res-
pectant des criteres méthodologiques
rigoureux qu'il a définis (Morgan et
Russell 1975, Hsu 1979, Morgan
1983, Hall 1984 et Burns et Crisp
1984), Hsu @ retrouve, selon les cri-
teres de Morgan et Russell, un devenir
global réparti en trois groupes :

- bonne évolution dans 36 a 58%,

- évolution intermédiaire dans 19 a
36%,

- mauvaise évolution dans 20 a 34%.
En 1991, Jeammet ® évalue le devenir,
avec un recul d'au moins quatre ans, de
129 adolescents anorexiques mentaux.
Avec une méthodologie rigoureuse,
c’est I'une des études de référence
parmi celles analysant le devenir a long
terme de l'anorexie mentale chez les
adolescents. La période du suivi s'étend
de 4 a20ans (11,7 3 ans). Parmi les
76 sujets ayant des données de deve-
nir completes, Jeammet observe 47%
de bon devenir global, 38% de devenir
intermédiaire et 15% de devenir
pauvre.

Dans l'enquéte de Goteborg réalisée
en 2001, Wentz @ étudie, sur un suivi
de 10 ans, le devenir de 51 adoles-
cents anorexiques mentaux (anorexie
mentale a I'age de 15 ans, revus a 21
puis a 25 ans). Les résultats montrent
43% d'évolution favorable, 29% d'évo-
lution intermédiaire et 27% de mau-
vaise évolution mais sans déces. Il uti-
lise les criteres de Morgan et Russell
pour l"évaluation du devenir des
patients.

En réalisant notre étude de devenir de
I'anorexie mentale de I'adolescence,
nous avons tenté de respecter les cri-
teres méthodologiques de Hsu (1.
Nos objectifs étaient d'évaluer le deve-
nir d’anciens patients anorexiques men-
taux suivis a I'Hopital d’Enfants du
CHU de Nancy depuis le début de la
consultation pédopsychiatrique et de
dresser un bilan de la prise en charge
de la pathologie anorexique depuis
plus de 20 ans a I'Hopital d’Enfants de
Nancy.

Traitement de
I'adolescent anorexique
a 'Hopital d’Enfants de
Nancy

Notre prise en charge toujours bifoca-
le, associe équipe de pédopsychiatrie et
de pédiatrie nutritionnelle .

Le pédiatre ou le pédopsychiatre ren-

Le devenir de I'anorexie
mentale de I'adolescence: ™
une étude nancéienne

contre I'adolescent et ses parents a la
consultation de I'Hopital d’Enfants. La
plupart du temps, ces familles ont déja
consulté de nombreux médecins
(médecin traitant, pédiatre, psychiatre,
nutritionniste, médecins hospitaliers)
et c'est devant I'échec d'un suivi ambu-
latoire qu'elles nous sont adressées.

service, aux activités sportives, etc....).
Jusqu'a un poids se situant a 2 kilo-
grammes en dessous du poids de sor-
tie, le patient est en « séparation théra-
peutique ». 1l s'agit d'une séparation
entre I'adolescent et son entourage
proche (famille et amis) avec interdic-
tion de communiquer (pas de visite,

Tableau 1 - Caractéristiques cliniques et socio-démographiques lors de la
prise en charge (N=144)

N (%) Etendue
Sex-ratio g 535
Q@ 139 (96,5)
Age au début de I'anorexie (Moy + DS) 151 t22ans 1122l ans
IMC (Kg/m2) (Moy % DS) 14,4 2,0
Aménorrhée  Primaire 26 (19,0)
Secondaire 111 (81,0
Hyperactivité ~ Pas d’hyperactivité 13 9,0)
Physique 76 (52,8)
Intellectuelle 4(2,8)
Physique et intellectuelle 51 (35,4)
Cirises de boulimie 29 (20,1)
Vomissements 44 (30,6)
Situation matrimoniale des parents
Mariés 116 (80,6
Divorcés 26 (18,1)
Concubinage 2 (1,4
Niveau socio-économique des parents
Parents en difficulté 32,1
Niveau faible 29 (20,1)
Niveau moyen 81 (56,3)
Niveau supérieur 31 (21,5
Fratrie 1 15 (10,4
2 64 (44,4)
3 47 (32,6)
4 ou plus 18 (12,5
Rang dans la fratrie
ler 61 (42,4)
2e 52 (36,1)
3e 22 (15,3)
4e ou plus 9(6,3)

Moy £ DS : moyenne % deviation standard

Une fois le diagnostic posé, le pédiatre
établit un contrat de poids, défini par
un poids cible situé au 25eme per-
centile de la courbe d'indice de cor-
pulence. Ce poids cible reste encore
10% au-dessous du Poids Théorique
pour la Taille (PTT) mais permet de
limiter 'angoisse générée chez l'ado-
lescent a I'évocation du poids a
reprendre. Nous insistons sur le fait
qu’une fois le poids cible atteint, 'ado-
lescent sera toujours mince.

Ce contrat de poids, établi de fagon
définitive, en accord avec l'adolescent,
ses parents et les médecins joue,
comme le rappelle Jeammet « une fonc-
tion de cadre thérapeutique intangible
pendant toute la durée de la prise en
charge »©,

Si les états somatique et psychologique
le permettent, la prise en charge se
poursuit en ambulatoire par des entre-
tiens psychiatriques familiaux et indi-
viduels. A chaque consultation pédia-
trique, 1'adolescent est pesé en
sous-vetements. Un minimum de prise
pondérale hebdomadaire est exigé
(300g en moyenne). Apres quelques
semaines, le non respect de ce contrat
entraine l'hospitalisation (nécessaire
dans trois quarts des cas).

Lors de I'hospitalisation, le poids cible
devient le poids qui conditionne la sor-
tie. Y sont associés des poids intermé-
diaires qui définissent des étapes de
I'hospitalisation (participation aux ensei-
gnements, aux promenades hors du

ni appel téléphonique, ni courrier).
Dans le service, 'adolescent est encou-
ragé a partager la vie collective institu-
tionnelle avec les autres adolescents,
lui permettant, a distance du regard
des proches, l'investissement de nou-
velles personnes et d'activités diverses.
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Par contre, les parents peuvent prendre
quotidiennement des nouvelles par
téléphone aupres des infirmiers du ser-
vice et bénéficient d'entretiens tres régu-
liers avec le pédopsychiatre référent
de leur adolescent. IIs sont également
invités a participer a la réunion men-
suelle des parents organisée par le ser-
vice.

Si I'adolescent hospitalisé continue a
perdre du poids ou n'en reprend pas
apres quelques semaines, le pédiatre
décide de la mise en place d'une Nutri-
tion Entérale Nocturne a Débit
Constant (NENDC) . Par l'intermé-
diaire d'une sonde nasale (enlevée tous
les matins) et d'une minipompe sont
délivrés de 400 a 1200 calories de
nutriments équilibrés entre 20-22
heures et 5-7 heures. Le but de la
NENDC est d'assurer une réalimenta-
tion et d'aider au rattrapage pondéral,
tout en demandant a I'adolescent de
continuer a manger aux repas. La
NENDC est tres efficace sur le plan
nutritionnel et présente peu d'effets
indésirables. Nous la considérons
comme un « starter » qui évite au
patient de se complaire des mois et
des mois dans une grande maigreur.
Dans notre expérience, les premiers
kilogrammes pris artificiellement entrai-
nent une dynamique de reprise de
poids qui permet a I'adolescent de
reprendre les autres de fagon naturelle.
Elle permet aussi de raccourcir les
temps d'hospitalisation (moins de trois
mois en moyenne dans notre expé-
rience).

Apreés la sortie, le suivi ambulatoire
bifocal est repris, le but du suivi est
d‘aider l'adolescent a maintenir le poids
cible obtenu lors de son séjour hospi-
talier.

Méthode

Il s'agit d'une étude épidémiologique
transversale descriptive évaluant le
devenir a long terme de I'anorexie
mentale de 'adolescent et rétrospecti-
ve évaluant les facteurs pronostiques
du devenir des patients ®.

Population

Les sujets sont des adolescents ano-
rexiques mentaux suivis a 'Hopital
d’Enfants du CHU de Nancy entre
novembre 1983 et aout 2000.
Novembre 1983 correspond a la pre-

Tableau 2 - Prise en charge initiale de I'anorexie mentale (N=144)
N (%) Etendue
Délai de prise en charge depuis le début
des symptomes (mois) (Moy + DS) 11,504
Nombre d’hospitalisations par patient
0 37 (25,7)
1 66 (61,7)
2 19 (17,8
3 12 (11,2)
4 4 @3,7)
5 ou plus 6 (4,6)
Nombre moyen d'hospitalisations
par patient (Moy + DS) 1,8 (1,4) 1a8
Durée cumulée des hospitalisations
par patient (mois) (Moy £ DS) 33,0
NENDC 32 (22,5)
Psychothérapie individuelle 115 (79,9
Durée de la psychothérapie individuelle
(mois) (Moy * DS) 21,3 20,4
Thérapie familiale 18 (12,5)
NENDC : Nutrition Enterale Nocturne a Débit Constant
Moy * DS: moyenne tdéviation standard
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miere prise en charge psychiatrique
d’'une adolescente anorexique menta-
le a 'Hopital d’Enfants de Nancy. Les
analyses statistiques de notre étude
étant réalisées en aout 2004, nous
avons choisi d'inclure les sujets jusqu’en
aout 2000 pour respecter un recul
minimal de 4 ans par rapport a la prise
en charge comme le recommande
Hsu @.

Criteres d'inclusion

- Diagnostic d’anorexie mentale selon
les criteres du DSM IV ©,

- Age supérieur a | lans au moment
du diagnostic d’anorexie mentale.

- Diagnostic d’anorexie mentale porté
avant aout 2000.

- Prise en charge médicale ambulatoire,
hospitaliere ou associant ces deux types
de prise en charge.

Criteres de non inclusion

- Maladies organiques avec troubles de
I'appétit et/ou perte de poids (par
exemple, maladie de Crohn, hyper-
thyroidie ou tumeur cérébrale).

- Troubles alimentaires manifestement
au second plan, masquant une patho-
logie psychiatrique avérée : psychose
maniaco-dépressive, schizophrénie,
refus alimentaire temporaire accom-
pagnant une conduite hystérique, pho-
bie de déglutition, dépression.

Instruments

Nos criteres de jugement correspon-
dent aux différents types d'évolution
a long terme des adolescents ayant
souffert d’anorexie mentale évaluées
par plusieurs instruments :

* des questionnaires d’autoévaluation
remplis par le sujet : 'Eating Attitudes
Test (EAT-40) 10, qutoquestionnaire
validé dans les troubles du comporte-
ment alimentaire et la Hopkins Symp-
tom Check List (HSCL) (1,12 auto-
questionnaire de psychopathologie
générale ;

« une échelle d’hétéroévaluation rem-
plie par I'examinateur : la Liste d’Eva-
luation Clinique par I'Examinateur
(LECE) de Jeammet ® qui permet de
décrire le profil du devenir de l'ano-
rexie mentale ® a partir de 10 items.

Recueils de données

Nous avons contacté par téléphone
chaque sujet inclus, afin de nous assu-
rer de leur domiciliation, puis nous leur
avons adressé un courrier contenant
une lettre expliquant la nature de I'étu-
de et proposant un entretien, les 3
auto-questionnaires a remplir et une
enveloppe timbrée a l'adresse du ser-
vice pour nous adresser leurs réponses.
En cas de non-réponse un mois apres
ce courrier, nous avons tenté de les
contacter par téléphone.

La prise de contact aupres de cette
population a parfois été difficile, notam-
ment du fait du recul de nombreuses
années par rapport a la période de suivi
(4 a 20 ans). De plus, ces anciens
patients, adolescents lors de leur pre-
miere admission, constituent une popu-
lation mobile n‘ayant souvent plus la
méme adresse.

L'évaluation du devenir du sujet a été
complete lorsqu’un entretien clinique
était possible. Cet entretien clinique,
semi-structuré, individuel, a duré envi-
ron une heure trente minutes et s'est
déroulé dans le service de consultation
de psychiatrie de I'enfant et de I'ado-
lescent de I'Hopital d’Enfants. Il a per-
mis une exploration de I'état de santé
du sujet sur les plans alimentaire, social,
affectif et psychologique. Les dix items
de I'échelle d'évaluation clinique LECE
ont alors été complétés pour évaluer le
devenir global du sujet.

Pour les sujets répondants, mais pour
lesquels nous n'avons obtenu que des
informations indirectes ou partielles,
les questionnaires et échelles utilis€es
ont été complétées par toutes les infor-
mations valables obtenues (appel télé-
phonique au patient, a ses parents).

Analyse statistique

Les analyses statistiques des données
ont été réalisées avec le logiciel SAS
8.2 U3

Apres une description globale de cha-
cune des variables recherchées, les
sujets ont été classés en fonction de
leur devenir d'apres les classifications de
I'EAT-40, de la HSCL et de la LECE.
Le pourcentage de chaque classe est
calculé. Les associations entre le deve-
nir et les variables démographiques et
les caractéristiques cliniques initiales
ont été analysées par des analyses de

cardiaque réfractaire a toute réanima-
tion, dans un contexte de cachexie
majeure, témoin d'une anorexie men-
tale extremement sévere. Une jeune
fille s'est suicidée par défenestration
un an apres l'interruption du suivi par
le CHU de Nancy ;

- 69 sujets (34,8%) ont répondu aux
questionnaires uniquement, sans qu'un
entretien n'ait été possible ;

- 11 sujets (5,6%) ont été évalués lors
d'un entretien téléphonique et 58
(29,3%) lors d'un entretien direct avec
réponses aux questionnaires (sauf pour
un sujet, rencontré en entretien, qui

Tableau 3 - Caracteristiques cliniques au moment de 1'évaluation en
2004 (N=141)

N (%) Etendue

Age a l'inclusion (Moy + DS) 226+39ans 15a36ans
Recul depuis le début de I'anorexie
(Moy % DS) 7 +3,2 ans 4 a 20 ans
Poids a I'évaluation (Kg) (Moy + DS) 52,2 (8,8)
IMC (Kg/m? (Moy * DS) 18,7 (2,8)
Aménorrhée 18 (13,2)
Contraception orale 77 (57,0)
Situation familiale

Célibataire 44 (31,2)

Vivant chez leurs parents 46 (32,6)

Marié ou vivant maritalement 51 (36,2)
Nombre d’enfants

Pas d’enfant 121 (85,8)

Un enfant 16 (11,4)

Deux enfants 42,8
Catégorie socioprofessionnelle

Non actif 16 (11,4)

Etudiant 81 (57,9)

Cadre moyen, employé 38 27,1)

Cadre supérieur, profession libérale 5 (3,6)
Relations familiales

Bonnes 90 (63,8)

Assez bonnes 43 (30,5)

Insatisfaisantes 8 (5,7)
Relations amicales

Bonnes 95 (67,4)

Assez bonnes 34 (24,1)

Insatisfaisantes 12 (8,5)

Moy *+ DS: moyenne tdéviation standard

variance ou des tests Chi2. Le coeffi-
cient de corrélation de PEARSON a
été utilisé pour mesurer la relation
linéaire entre deux variables. Les
moyennes ont €t€ comparées par un
test T de STUDENT et la fréquence
de la distribution par un test de Chi2
ou un test exact de FISHER si les effec-
tifs étaient trop petits pour remplir les
conditions de validité du test du Chi2.
Le test de Chi2 est utilisé si I'effectif
dans chaque groupe est supérieur a 5
sinon le test exact de FISHER est vali-
de quelle que soit la taille des effectifs.

Résultats
Notre échantillon en 2004

Nous avons inclus 198 sujets (7
hommes et 191 femmes) dans notre
étude.

* Pour diverses raisons, 54 (27,3%)
sujets n‘ont pas pu étre évalués :

- 29 sujets (14,6% de I'échantillon) ont
été perdus de vue, n‘ayant pas retrou-
vé leurs nouvelles coordonnées ;

- 17 sujets (8,6%) ont refusé de parti-
ciper a notre étude lors de notre pre-
miere prise de contact par appel télé-
phonique ;

- 8 sujets (4,1%) n'ont pas eu connais-
sance de notre courrier, leurs parents
refusant de le leur transmettre ou de
nous communiquer les coordonnées
actuelles de leur enfant.

* 144 (72,7%) sujets ont été évalués :
- 3 sujets (1,5%) sont décédés. Une
jeune fille est décédée, passagere lors
d’un accident de la voie publique, une
autre est décédée en service de réani-
mation médicale pédiatrique d'un arrét

trouvait impersonnel de répondre aux
autoquestionnaires) ;

- 3 sujets (1,5%) ont été évalués par
d'autres moyens (une jeune fille a pré-
féré nous adresser un courrier person-
nel, que nous avons complété par un
entretien téléphonique avec le pere ;
d'autres parents nous ont donné des
nouvelles de leur enfant par courrier
ou lors d'un entretien téléphonique).

La prise en charge a I’'Hopital
d’Enfants

Nous avons recherché dans les dos-
siers médicaux des 144 sujets évalués,
leurs caractéristiques cliniques et socio-
démographiques lors du suivi a 'Ho6-
pital d'Enfants. Les résultats sont pré-
sentés dans le tableau 1. Le tableau 2
détaille les modalités lors de ces prises
en charge.

Caracteéristiques cliniques et socio-
démographiques en 2004

Les 144 sujets retrouvés sont agés en
moyenne d'un peu plus de 22 ans et
demi. Le recul par rapport a la prise
en charge a I'Hopital d’Enfants est en

moyenne de 7 ans (de 4 a 20 ans).
L'indice de masse corporelle des sujets
est en moyenne de 18,7 signifiant que
les sujets restent tres minces. Il persiste
une aménorrhée chez 13,2% des
jeunes filles, mais ce chiffre est a inter-
préter avec prudence car 57% des
jeunes filles sont sous contraceptifs
oraux pouvant masquer une éventuelle
aménorrhée persistante.

Les caractéristiques cliniques et socio-
démographiques des sujets sont
détaillées dans le tableau 3.

Devenir global en 2004

Dans I'autoquestionnaire général, une
question demande au sujet d’estimer
son état global du moment. 40,7% des
140 sujets ayant répondu jugent son
état global satisfaisant, 37,9% assez
satisfaisant et 21,4% insatisfaisant
(tableau 4). Ces résultats sont inférieurs
a ceux de I'évaluation lors de l'entretien
clinique de 69 sujets ou nous esti-
mons : 68,1% de bon devenir, 23,2%
de devenir intermédiaire et 8,7% de
devenir pauvre.

Parmi les 69 sujets ayant bénéficié d'un
entretien clinique, a l'aide de la LECE,
nous estimons l'alimentation comme
satisfaisante chez 69,6%. Sur le plan
relationnel, I'évolution semble positi-
ve, avec des relations familiales satis-
faisantes dans 91,3% des cas, des
contacts sociaux satisfaisants chez
79,7% des sujets. Les relations sexuelles
semblent satisfaisantes pour 73,9% des
sujets. Les occupations (€tudes ou pro-
fession) apparaissent satisfaisantes pour
87% des sujets.

Discussion

Limites de notre étude

Concernant les outils de mesure utilisés,
si 'TEAT-40 a été validé dans l'anorexie
mentale 14, ce n'est pas le cas pour le
HSCL qui a été validé dans d’autres
pathologies, essentiellement les troubles
anxio-dépressifs (1D,

Le taux de perdus de vue légerement
supérieur a celui recommandé par
Hsu O traduit des difficultés dans le
recueil des données et peut s'expliquer
dans l'anorexie mentale de plusieurs
fagons :

* lors de la phase initiale de la mala-
die, notre population est constituée
d’adolescents vivant pour la plupart
chez leurs parents et qui ont, plusieurs
années apres, lors de 'étude, ét€ ame-
nés a déménager, pour beaucoup
d’entre eux, rendant plus difficile la
prise de contact au moment de notre
étude ;

* l'ancienneté de I'épisode anorexique
n’encourage pas toujours la participa-
tion des sujets contactés. Certains sont
réticents a évoquer cette période de la
maladie, pour ne pas revivre des
moments douloureux ;

* le déni de la maladie est une des
caractéristiques fréquentes de cette
pathologie et peut expliquer des refus
de participer ;

* nous avons également été confrontés
au refus de certains parents contactés
par téléphone d'informer leur enfant
de notre appel téléphonique ou de leur
remettre le courrier expédié. Des
parents craignaient que cette prise de
contact ne ravive chez leur enfant des
moments difficiles, voire n’entraine une
rechute de la pathologie. Un parent
nous a adressé un courrier expliquant
que son fils n’avait jamais souffert
d'anorexie mentale, mais d'une préco-

Tableau 4 — Comparaison des résultats de devenir global de I'anorexie

mentale
Notre étude Jeammet Wentz
(N=144) (N=129) IN=51
Bon devenir 68,1% 47% 43%
Devenir intermédiaire 23,2% 38% 29%
Devenir pauvre 8,7% 15% 27%

cité de développement. Le dossier
meédical de ce jeune homme, tres
détaillé, décrivait une symptomatolo-
gie typique d'anorexie mentale.

Parmi les 198 sujets inclus, nous avons
évalué le devenir de 5 des 7 sujets
masculins. Cet effectif ne permet pas de
comparer le devenir de I'anorexie men-
tale en fonction du sexe.

Les études de devenir des formes mas-
culines sont rares, du fait de la nette
prédominance de la forme féminine
et les résultats sont parfois contradic-
toires.

Il semble que seules des études multi-
centriques ou des études de métaana-
lyse permettraient d’étudier de facon
rigoureuse les spécificités de I'anorexie
masculine, et notamment son évolu-
tion a long terme sur un échantillon
plus conséquent de sujets masculins.

Apport de notre étude

En respectant 5 des 6 critéres recom-
mandés par Hsu (), nous pouvons
accorder un bon reflet aux résultats de
devenir observés dans notre échan-
tillon et les comparer a d'autres études
de devenir antérieures.

Avec 144 sujets évalués, notre étude
est, a notre connaissance, la plus gran-
de étude de devenir de l'anorexie men-
tale de l'adolescence en France depuis
I'étude de Jeammet en 1991 ou I'éva-
luation portait sur 129 sujets . Si nous
comparons nos résultats avec ceux de
cette étude et de celle de Wentz @, de
méthodologies proches, nous consta-
tons que l'étude francaise de Jeam-
met 3 et I'étude de Wentz @ en 2001,
obtiennent des moins bons résultats
de devenir global a l'aide de la LECE
(tableau 4).

L'étude a permis d’évaluer les modali-
tés de prise en charge et de dresser un
bilan plutot positif du travail réalisé
depuis plus de 20 ans par les services
de pédiatrie et de pédopsychiatrie du
CHU de Nancy dans la prise en char-
ge de l'anorexie mentale.

L

LIVRES

Benjamin et sa maman
Stéphanie Lazai et Stephan Ponhl
Schering éditeur

Cet album illustré, édité par les la-
boratoires Schering, tente d’expliquer,
avec des mots simples, ce qu’est la
sclérose en plaques, a travers I'his-
toire d’'un petit garcon, Benjamin, de
ses camarades de classe, de son ins-
tituteur et de sa maman, atteinte de
cette maladie.
Il propose aux enfants, aux parents,
aux enseignants, aux médecins et
autres professionnels de santé, des
explications pertinentes sur cette ma-
ladie et son retentissement sur les
proches et 'entourage familial.

M. Goutal

Visages

Sous la direction de Eric Bidaud
et Marie-Claude Fourment-
Aptekman

Cahiers de l'infantile
L’'Harmattan, 21,20 €

Ce numéro, consacré aux Visages, ré-
unit des articles d’horizons tres di-
vers, allant des arts plastiques a I'an-
thropologie, en insistant sur le visage
comme lieu de ce qui crée le lien tout
d’abord primitif de la mére a I'enfant,
puis du lien social : le regard et la voix.
La force exercée par le visage est
montrée par son réle fondateur chez
le bébé, mais aussi chez I'animal.
L'ouvrage permet, également, d’ap-
préhender les pouvoirs du masque,
et ceux des métamorphoses, qui per-
mettent d'aller au-dela de la simple
reconnaissance, et de la représenta-
tion, vers I'énigme que constitue toute

rencontre avec un visage.
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Lavie avant la vie
L'anténatal

Dossier coordonné par Paul
Cesbron

Spirale n°36

Erés, 12 €

A I'heure des débats sur I'avenir de
la naissance, marqués par les inter-
rogations des deux courants fémi-
nistes opposés : universaliste et dif-
férentialiste, ce dossier montre que
ce qui a bouleversé le statut du foe-
tus, a la fin du XXe siécle, ce ne sont
pas les « prodiges » technologiques
permettant d’incontestables progres
dans la connaissance de la vie em-
bryo-feetale, tant physiologique que
pathologique, y compris de la richesse
de sa neurosensorialité, de sa vie de
relation, autorisant le diagnostic pré-
natal et les multiples possibilités thé-
rapeutiques offertes aujourd’hui par
I'assistance médicale a la procréa-
tion. Cette profonde transformation
est d'abord la conséquence du ren-
versement du statut de celles qui le
portent : des femmes devenues égales
des hommes en droit. Que ces droits
restent contestés, menacés méme, y
compris a travers la médicalisation
de I'existence dans ses aspects les
plus intimes, particuliérement la sexua-
lité, n"'empéchent pas ces droits ac-
quis de s'universaliser et, sans doute,
de se consolider.

Bien que nos résultats soient tres
encourageants, nous devons malgré
tout comparer notre modalité de prise
en charge a d'autres méthodes théra-
peutiques de l'adolescent anorexique
afin de voir si elles seraient plus effi-
caces et/ou a moindre cout.

Il n‘existe aucune étude randomisée
comparant les traitements ambulatoires
et les traitements en hospitalisation
(avec ou sans séparation thérapeutique)
des adolescents anorexiques 15 16). Ces
études sont difficiles a mettre en place
pour des raisons éthiques dans la mesu-
re ou il s'agirait d'inclure des patients
dans un protocole dont le choix de
I'hospitalisation se ferait « au hasard »
alors qu'ils arrivent avec un poids par-
ticulierement bas ou apres un échec
de suivi en consultation.

Quelques études randomisées ont com-
paré deux modes de prise en charge
ambulatoire. Lock compte 8 études
randomisées qui ont comparé |'effica-
cité de deux approches thérapeu-
tiques 17, 18, Une seule a été faite avec
de jeunes adolescents. C'est I'étude de
Russell qui a comparé une thérapie
individuelle a une thérapie familiale
selon la méthode du Maudsley Hos-
pital de Londres 19). Les résultats mon-
trent la supériorité des effets de la thé-
rapie familiale dans le groupe (n=21)
des patientes les plus jeunes au
moment du début de la maladie (début
de la maladie avant 18 ans) et dont la
maladie était relativement récente
(durant moins de trois ans). Par contre,
la thérapie individuelle s'est avéerée plus
efficace pour le groupe (n=21) des
patientes dont la maladie avait débuté
apres 18 ans. « C'est la premiere fois,
dit Russell, qu’un traitement de I'ano-
rexie apporte la preuve de son efficacité
a tres long terme » (19),

Depuis, plusieurs équipes dans le
monde ont mis en place des thérapies
familiales pour les adolescents ano-
rexiques selon ce modele (17, 18 La
méthode semble prometteuse mais on
ne connait pas toujours le parcours
antérieur de ces patients, notamment
sils ont été hospitalisés avant la mise en
place de cette thérapie familiale et I'éva-
luation a moyen terme n’excede rare-
ment 4 ans.

Dans un article intitulé « Faut-il encore
isoler les jeunes filles anorexiques ? »,
Le Heuzey s'interroge sur le bien-fondé

de l'isolement ou de sa forme adou-
cie, la séparation thérapeutique avec
les parents (19, ['auteur montre que
dans sa pratique en région parisienne
ou les patientes sont de plus en plus
jeunes et soignées tour a tour par plu-
sieurs équipes, on peut traiter avec suc-
ces les jeunes patientes en hospitalisa-
tion sans séparation des parents.
Dans un interview a la journaliste
Maillard, Corcos répond a I'argumen-
tation de Le Heuzey (!5. Corcos semble
en accord avec elle sur la limitation
des hospitalisations et de la séparation
thérapeutique pour les jeunes filles pré-
pubaires, mais a une toute autre opi-
nion pour les autres adolescents et
jeunes adultes anorexiques : « L’ano-
rexie est a l'origine d’interrelations
parents/enfants marquées par l'agressi-
vité, le ressentiment, I'angoisse, qui divi-
sent déja I'adolescent et sa famille, a tel
point que les parents ne reconnaissent
plus leur enfant. Faire de la séparation
une modalité thérapeutique permet a
I'adolescent et sa famille de souffler, de
reprendre appui sur des bases plus
sereines; la distance imposée permet a
chacun de réfléchir a la nature des liens
qui les unissent. Le poids de 'angoisse
et de I'agressivité diminue. Et, in fine, la
séparation favorise les retrouvailles » (15,
A Nancy, nous sommes sensibles au
point de vue de Corcos. Quand nous
en arrivons a une indication d’hospi-
talisation pour une jeune fille ano-
rexique, la constellation familiale est
souvent gravement en crise et n'arri-
ve plus a faire face a la situation. Soit
parce que le conflit autour des repas est
devenu trop violent soit parce que la
régression psychologique qu’engendre
la maladie entraine une demande affec-
tive de type fusionnel mais néanmoins
mortifere que les parents n’arrivent
plus a gérer. IIs sont souvent eux-
meémes tres demandeurs d'une hospi-
talisation malgré la séparation théra-
peutique @, 20),

Enfin, l'utilisation de la NENDC choque
certains psychiatres. Elle permet pour-
tant de sortir du danger vital des
patients au poids tres bas qui refusent
de s'alimenter. Elle nous semble aussi
jouer un role d’accélérateur dans le
processus de reprise de poids chez des
patients tres fixés dans leur symptome
et permet ainsi de raccourcir les durées
d'hospitalisation. 22,5% de nos patients
ont nécessité cette assistance nutri-
tionnelle. Dans notre étude de devenir,
le fait d’avoir eu la NENDC n’est pas
un facteur de mauvais pronostic, nous
confortant ainsi dans l'idée de son uti-
lité thérapeutique ®.
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de réaliser des projets durables.
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CNSA

12h30:
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Repas libre

15h30:
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14h:

Repas libre

gouvernantes », Melun

15h30:

- Jacques Riffault, IRTS

- Olivier Huet, IRTS

16 h 30 : Conclusions

- Pierre Larcher, DGAS
- Maryvonne Lyasid, adjointe au Directeur général de la Fondation caisses d'épargne pour la solidarité

Présentation d’expériences
Animation : Brigitte Cheval, ETSUP
- Jean-Claude Bonnin, Association de Réadaptation et d'Insertion Sociale, Yvelines

- Mériam Smires, Marie-France Epagneul, Claude Fernandez, Jacques Piant, Réseau REPIES

Conférence de Marcel Gauchet, philosophe, EHESS

9h: Présentation d’expériences

Animation : Serge Kannas, MNASM

- Jean-Yves Chataignier, ESAT Mondoloni, Gonesse (APAJH 95)
- Jean-Paul Arveiller, Réseau « Santé-précarité » a Sainte-Anne, Paris
- Sylvie Loichet, Dr Charpentier, Dr Bernard Voizot, ROSMES 94
- Denis Roume, Réseau Sud Yvelines

- Said Acef, Réseau de santé AURA 77
- Monique Lips, cadre socio-€ducatif, EPSM de Lille : « formation, action et précarité en santé mentale »

Présentation d’expériences
Animation : John Ward, IRTS
- Dr Marie-Christine Cabié, MNASM et Mme Rimbert, ASSAD-RM

l'association Habitat et humanisme Rhone
mieux habiter la ville ensemble »
- Sarah Saragoussi, « Santé mentale et logement », Paris 9¢,12e et 18e

ACTION SOCIALE ET SANTE MENTALE :
mariage d’amour ou mariage arrangé ?

Depuis longtemps déja, les relations entre « le sanitaire » (dont le champ de la santé mentale) et « le social » (en in-
cluant le secteur médico-social), font I'objet de discours convenus. Qu’en est-il au aujourd'hui des réalisations concretes
darticulations entre ces deux mondes ? De nombreux rapports accompagnent des textes législatifs et réglementaires
qui viennent illustrer une nette évolution des politiques publiques sur ce point. Mais dans la réalité ? Que sont deve-
nues les expérimentations dont il a été question dans les dix dernieres années ? Comment se nouent dans la durée,
tant bien que mal, des coopérations qui paraissent indispensables pour les personnes en souffrance psychique ? Com-
ment favoriser les expériences nouvelles ? Au moment ou sont publiés le Plan Santé mentale et le rapport du Conseil
supérieur du travail social sur « le décloisonnement du sanitaire et du social », comment faire avancer les projets sous
l'angle de la formation des professionnels ?
L'organisation de ce Forum s'inscrit dans la poursuite des collaborations entre les différents organisateurs et vise a té-
moigner, par ses modalités et par les intervenants sollicités, d'une volonté forte de mettre en synergie des moyens et

Mardi 30 mai 2006 a I'IRTS site de Montrouge

9h: Présentation du Forum par Marcel Jaeger, IRTS et Gérard Massé, MNASM

Table ronde « Les réseaux : mise en place et financement »
Animation : Dr Claude Laguillaume, Coordination nationale des réseaux de santé

- Laurent El Ghozi, Maire-adjoint a Nanterre, chargé de la santé, de la prévention et des personnes
handicapées, Président de l'association « Elus, Santé Publique et Territoire »

- Jérome Guedj, Vice-Président du Conseil général de I'Essonne, chargé des solidarités et de la lutte
contre les discriminations et un réprésentant de I'Association des Lieux de Vie Essoniens

- Annick Deveau, Directrice-adjointe de la DRASS d'lle-de-France

- Evelyne Sylvain, responsable du pole département « établissements et services médico-sociaux » a la

Mercredi 31 mai 2006 au Centre hospitalier Sainte Anne (amphi CMME), Paris 14e

- Jacques Houver, cadre socio-éducatif au centre hospitalier Le Vinatier, et Pierre Mercier, Directeur de
: « Santé mentale et logement dans le Rhone : comment

Table ronde « Préalables et enjeux des formations »
Animation : Genevieve Crespo, ETSUP

- Martine Dutoit, « La formation des personnes ressources pour les usagers des GEM »

- Daniele Roche, Conseil Régional d'lle-de-France

: « Les appartements avec

mnasm [yEm

Inscription au 01 40 92 35 01 ou fc.irts-idf. m@gni.asso.fr - 60 euros - Nombre de places limité

Mission Nationale ]
d'Appui en Santé Mentale  yecore s
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Le programme Equilibre

Prévenir et gérer les variations pondérales chez
les patients psychiatriques souffrant de maladies

psychiatriques

e programme d’éducation sur les

thémes de la nutrition et du bien-
étre visant a prévenir et gérer les varia-
tions pondérales chez les patients souf-
frant de maladies psychiatriques a été
lancé par I'lInstitut Lilly en partenariat
avec 'UNAFAM et la FNAP-Psy, au
cours d'une conférence de presse le 2
février 2006.

Limportance de
I'approche somatique
des patients en santé
mentale

Djéa Saravane, Président de
I’ANPSSSM (Association Nationale
pour la Promotion des Soins Soma-
tiques en Santé Mentale) et médecin
chef de service des spécialités et de
médecine polyvalente de I'Etablisse-
ment Public de Santé de Ville-Evrard a
rappelé que l'intérét porté au corps des
patients souffrant d’'une pathologie
mentale est récent.

Depuis une vingtaine d’années, le
nombre croissant de travaux sur l'asso-
ciation entre affections organiques et
affections mentales a permis de confir-
mer l'existence d'une comorbidité entre
ces catégories de pathologie.

De nombreuses études ont constaté
une surmortalité par « causes natu-
relles » (a la différence des suicides et
des morts violentes) ainsi qu'une plus
grande prévalence de certaines affec-
tions organiques chez les patients psy-
chiatriques par rapport a la population
générale.

Il s'agit de s'interroger sur la nature des
liens entre les deux pathologies : orga-
niques et mentales : existence d'un lien
de causalité entre elles ? ou un autre
facteur favoriserait-il cette association ?
L'expérience acquise montre que la
pathologie mentale est source de retard
diagnostique pour les pathologies orga-
niques, qu’elle compromet 'adhésion
aux soins, le respect des contraintes du
traitement et donc le pronostic.

Le sujet en souffrance est le véritable
objet du soin global autour duquel,
somaticien et psychiatre ont a se réunir.
Cette perspective permet de sortir de la
dichotomie réductrice qui oppose les
professionnels du champ psychiatrique
a ceux du champ somatique.

Mortalite et morbidite

Le risque de déces est 3 a 5 fois supé-
rieur (selon les études) a celui de la
population générale et augmente avec
la durée de I'hospitalisation. Sans comp-

ter les suicides, un patient atteint de
schizophrénie a une espérance de vie
écourtée de 9 a 12 ans par rapport a la
population générale. Parmi les causes
de déces on retrouve une sur-repré-
sentation des maladies cardio-vascu-
laires, respiratoires, infectieuses, mais
aussi des cancers, notamment du pou-
mon et du larynx.

Cette surmortalité touche aussi les
patients atteints de troubles de 1'hu-
meur avec un risque de déces multiplié
par 1,6 a 4,5 selon les études. Et les
causes cardio-vasculaires représentent
les deux tiers de morts naturelles chez
ces patients.

Concernant la morbidité, on reconnait
que 30 a 60% des patients consultant
ou hospitalisés en psychiatrie présen-
teraient une pathologie organique asso-
ciée. Méconnue 1 fois sur 2, l'affection
organique influe sur I'évolution de la
pathologie psychiatrique dans 50 a
70% des cas et est considérée comme
un facteur causal dans pres de 20%
des cas.

L'augmentation de la mortalité et de
la morbidité peut étre attribuée a un
environnement défavorable et des
comportements a risque tels que le
tabagisme, 1'abus des drogues, le
manque d’exercice physique et 'obé-
sit€. Cependant, il existe de véritables
comorbidités en dehors de tous fac-
teurs environnementaux.

L'approche somatique des
patients en Santé Mentale

Elle devient une nécessité et doit tenir
compte des particularités de ces
patients : précarité, isolement socio-
familial, des conduites a risque et sui-
cides et de la difficulté de maitriser les
facteurs de risque surtout si la patho-
logie psychiatrique est au premier plan.
L'approche somatique s'integre dans
une prise en charge globale ou la
dimension psychiatrique est le plus
souvent prédominante. Mais cela n'em-
péche pas de faire une évaluation ini-
tiale et réguliere, comportant 1'anam-
nese et un examen clinique complet.
L'anamnese (ou l'ensemble des ren-
seignements que le médecin recueille
en interrogeant un malade sur 'histoi-
re de sa maladie), quand cela est pos-
sible, doit tenir compte des facteurs de
risque : on connait la prévalence par
exemple du surpoids, du diabete de
type 11, du syndrome métabolique
chez ces patients par rapport a la popu-
lation générale.

Certains traitements psychotropes
entrainent une surcharge pondérale. Il

née 2005 :

routh.

Prix et Bourse de la Fondation Evelyne et Jean
Kestemberg

Le comité de la Fondation Evelyne et Jean Kestemberg a attribué pour l'an-

* son Prix a Madame Denise Bouchet-Kervella pour 'ensemble de ses tra-
vaux et articles qui témoignent de son engagement aupres de patients situés
aux confins de la psychose et de la perversion, et pour la pertinence de sa
lecture de la littérature psychanalytique.

* sa Bourse, d'un montant de 6.500 €, a Madame Layla Tarazi-Sahab, psy-
chologue, éleve a I'Institut de Psychanalyse de Paris, doctorant en psycholo-
gie clinique a Paris XIII et chargée de cours a I'Université Saint Joseph de Bey-

La Fondation Evelyne et Jean Kestemberg attribue chaque année une bourse,
non renouvelable, destinée a aider un psychanalyste, non médecin, pour un
travail de recherche dans le domaine de la psychanalyse. Il (ou elle) devra
étre en formation a la Société Psychanalytique de Paris ou a I'Association
Psychanalytique de France, ou dans tout pays admis a titre spécial par la com-
mission de cursus de la Société Psychanalytique de Paris. Le montant de cette
bourse sera déterminé lors de la réunion du comité en décembre 2006.

Les candidats devront se renseigner au secrétariat de la Fondation Evelyne
et Jean Kestemberg (MarieThérese Téron, ASM.13, 76 avenue Edison, 75013
Paris) et déposer leur dossier avant le 30 septembre 2006.

s'agit de neuroleptiques (notamment
les antipsychotiques atypiques) et des
régulateurs de 'humeur. Un certain
nombre d'hypotheses pharmacobiolo-
giques sont proposées au-dela des-
quelles demeurent des causes multi-
factorielles : niveau socio-économique
bas, défaut d’hygiene alimentaire, inac-
tivité, troubles du comportement ali-
mentaire (hyperphagie anxiolytique).
On peut, également, souligner un
défaut de mesures préventives, les soi-
gnants craignant d'imposer a ces
patients des frustrations additionnelles.
Insistons sur la nécessité de détecter
ces facteurs de risque avant la mise en
route de tout traitement et 'examen
clinique le permet :

» Antécédents personnels et familiaux
d'obésité, diabete, dyslipidémie, HTA et
pathologies cardiovasculaire.

* Mesures : le poids et la taille, ce qui
permet de calculer 'index de masse
corporelle (BMI : Body Mass Index).
Le BMI est plus adapté que la masse
corporelle pour définir le surpoids.

* Mesure du périmetre abdominal,
(obésité centrale).

* Mesure de la pression artérielle.

* Le bilan sanguin etc...

Des recommandations concernant la
prise en charge somatique des patients
souffrant de schizophrénie et traités
par antipsychotiques ont été établies a
la suite de conférences d'experts inter-
nationales ou frangaises (Schizophrenia
and Diabetes, European Psychiatry
2005, 20, 4, S329-S364 ; Consensus
Development Conférence on antipsy-
chotic drugs and obesity and diabetes,
2004). Le suivi doit comporter le poids,
le bilan glucidique et lipidique, la tolé-
rance cardio-vasculaire, les signes d’hy-
perprolactinémie, les signes extra-pyra-
midaux. Le but est de maintenir un
traitement psychopharmacologique effi-
cace tout en utilisant de nouveaux
moyens pour en contrer les effets
secondaires. Et le but ultime est d’avoir
une balance positive entre les effets
secondaires de la maladie et ceux du
traitement, visant toujours la sécurité, le
confort, la qualité de vie et la santé
globale des patients.

Le suivi du patient souffrant de troubles
mentaux, de plus en plus impliqué
comme acteur de ses soins, devrait inté-
grer la dimension de la prévention et
du dépistage des comorbidités soma-
tiques. Aider les patients au sevrage ou
a la diminution de consommation taba-
gique, les inciter a adopter une ali-
mentation équilibrée et a pratiquer un
exercice physique régulier, doit étre
une des priorités de la prise en charge
médicale.

Le programme Equilibre

Emmanuelle Patri, psychiatre a 'Hopi-
tal Paul Brousse (Villejuif) a précisé que
le risque de prise de poids chez les
patients traités par antipsychotique est
connu de longue date (.

Ce phénomene est principalement dua
a une augmentation de l'appétit. Plu-
sieurs mécanismes physiopathologiques
sont mis en cause dans ce processus.
Ces mécanismes ne sont pas totale-
ment définis mais on peut cependant
évoquer plusieurs hypotheses :

* L'interaction des traitements avec les
neurorécepteurs responsables de la
satiété pourrait étre a l'origine de I'aug-
mentation de 'appétit, que ce soit les
récepteurs sérotoninergiques, dopami-
nergiques ou histaminiques ). En effet,
des études remarquent une relation
entre la prise de molécules actives sur
ces récepteurs et la prise de poids chez
les patients.

* Différentes études ont évoqué une
relation entre la prise de poids et les
taux de leptine circulants (. 2. La leptine
est une hormone responsable en partie
de la sensation de satiété. Des études
montrent que I'on retrouve des taux
de leptine augmentés chez les patients
sous antipsychotiques, ce qui entrai-
nerait une désensibilisation de 'orga-
nisme a la leptine.

* Une piste génétique : des auteurs ont
génotypé les patients ayant pris du
poids sous psychotrope et ont remar-
qué une relation possible entre la prise
de poids et le polymorphisme du gene
codant pour le récepteur SHT2C
(récepteur sérotoninergique) 3.

Des facteurs environnementaux et de
qualité de vie peuvent aussi intervenir
dans la prise de poids 2 3.

Il est possible de limiter la prise de
poids liée a la prise de médicaments
psychotropes grace a une prise en char-
ge alliant des conseils nutritionnels et
des regles simples d’hygiene de vie.
Voici les principaux conseils :

- informer le patient dés l'instauration
du traitement d'une augmentation pos-
sible de son appétit,

- encourager une bonne hygiene ali-
mentaire,

- donner des regles simples d’hygiene
de vie.

Une étude @ a montré qu'en suivant
un programme proposant des ateliers
de formation hygiénodiététiques, des
patients souffrant de schizophrénie ont
vu leur poids se stabiliser pendant les 4
mois du programme a l'inverse du
groupe témoin. Les patients inclus dans
le programme participaient a des ate-
liers réguliers sur les themes de la nutri-
tion, de l'activité physique, des styles
de vie et du bien-étre. Les bénéfices
du programme se sont maintenus 2
mois apres la fin des ateliers.

La difficulté pour la création d'un pro-
gramme destin€ a prévenir et gérer les
variations pondérales de ces patients
était de trouver un outil permettant de
s'adapter a la fois au quotidien de ces
patients mais encore au quotidien des
services de psychiatrie encore insuffi-
samment sensibilisés a la nécessité
d’'une prise en charge somatique des
patients en psychiatrie.

Le plus souvent, le patient qui se rend
dans les hopitaux de jour ou les centres
médico-psychologiques est un patient
qui est stabilisé grace a la prise de psy-
chotropes. Il s'agit de centres ouverts
dans lesquels les patients sont libres de
circuler. Le centre propose des activités
pendant la journée. Ils ont donc toute
liberté de s'acheter des sodas, des chips,
des gateaux...

Du c6té des équipes soignantes, la prio-
rité est donnée a la santé psychique
des patients, le corps ne faisant tradi-
tionnellement pas partie des compé-
tences de la psychiatrie. Les équipes
sont généralement tres démunies face
a la demande des patients et de leur
entourage sur les questions concernant
la prise de poids. Elles ne sont pas for-
mées pour pouvoir prodiguer les
conseils de base de I'alimentation.

Le programme se présente sous la
forme d'ateliers animés par des infir-
miers qui permettent I'éducation des
patients aux bases de la nutrition et du
bien-étre. Les équipes soignantes inté-
ressées recoivent une formation au
matériel du programme par des diété-
ticiennes qui leur permettra 1'anima-
tion des ateliers.

Un cycle de formation se déroule sur 6
semaines et comprend 6 ateliers a un
rythme de un par semaine. Il est
conseillé de réaliser ces ateliers par
groupe de 6 a 8 patients avec 2 a 3
animateurs de I'équipe soignante :

* Atelier 1 : « Les groupes d’aliments »
* Atelier 2 : « Le sucre et le gras dans
votre alimentation »

* Atelier 3: « Les repas » pour savoir
composer ses principaux repas et les
respecter

* Atelier 4 : « Les collations » pour pré-
voir et bannir le grignotage

* Atelier 5 : « La maitrise du budget »

pour conjurer équilibres nutritionnel
et budgétaire
* Atelier 6 : « Le bien-étre ».
Le succes de ce programme repose,
entre autres, sur l'implication du per-
sonnel hospitalier mais également sur
la responsabilisation du patient lui-
méme. Bl

G.M.
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LIVRES

Théorie et clinique de la
création

Perspective psychanalytique
Patrick Martin-Mattera
Economica - Anthropos, 23 €

Patrick Martin-Mattera, psychologue,
psychanalyste et enseignant cher-
cheur a I'Institut de Psychologie et
Sociologie Appliqué a I'Université Ca-
tholique de I'Ouest (Angers) nous pré-
sente ici une étude trés lacanienne
de la création. Création qu'il distingue
de la créativité. Pour l'auteur, la créa-
tion selon Freud c’est tenter de re-
trouver I'objet primordial perdu (le
sein maternel). Selon Lacan, «la créa-
tion est I’émergence ex-nihilo d’un
concept nouveau », ce qui renvoie a
la création divine a partir de rien...
Poursuivant dans cette voie, I'auteur
distingue deux perspectives complé-
mentaires : création en tant que «sur-
gissement d’un signifiant nouveau dans
I’Autre du langage », et création en
tant « qu’introduction en soi-méme
d‘un signifiant nouveau pour soi, mais
existant déja dans I'Autre du langage »,
autrement dit le processus psycha-
nalytique. De nombreux exemples
cliniques illustrent ces propos et dis-
tinguent la création artistique véri-
table de la « création » psychotique
qui équivaut a un « réflexe de survie,
un soubresaut du psychisme qui per-
met d’échapper a I'effondrement ».

M. Goutal
La danse dans le processus
thérapeutique
Benoit Lesage
Erés, 25 €

L'auteur précise en quoi la danse mo-
bilise la sphére psychique, par quels
outils et selon quelle spécificité. Dans
la premiére partie, le matériau méme
de la danse, a savoir le corps, est
abordé. En pratique, la danse est le
plus souvent une activité de groupe,
tout au moins dans le champ de l'art-
thérapie. Cette spécificité groupale a
son importance et il faut la considé-
rer en tant que telle. De ce tour d’ho-
rizon se dégagent des axes de travail
et des outils qui font I'objet de la se-
conde partie, aprés quoi sont envi-
sagées des pratiques cliniques rap-
portées a des populations précises.

Ce travail qui ne prétend pas livrer
les clés de la danse-thérapie se ré-
fére a un parcours personnel, une
somme d’expériences singulieres re-
liées en se référant aux sources théo-

riques et cliniques rencontrées.
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La temporalité psychique
Psychanalyse, mémoire et
pathologies du temps
Bernard Chouvier, René
Roussillon et al.

Dunod, 24 €

Cet ouvrage s’articule autour de 3
axes : - les relations dialectiques du
temps psychique et de la mémaoire, -
la clinique de la temporalité : patho-
logie et restructuration par le travail
thérapeutique, - les expériences ex-
tra-temporelles (vécu schizophrénique,
travail artistique et mystique). Dans
une premiere partie intitulée Tem-
poralité et mémoire, R. Roussillon dis-
cute la théorie freudienne de la mé-
moire. D. Scarfone s’interroge sur la
capacité de la psyché a produire un
passé reconnu et intégré comme tel.
Ch. Dejours étudie I'implication du
corps dans la genése de l'incons-
cient. Dans une deuxiéme partie, Les
épreuves du temps, R. Debray preé-
sente une thérapie d’enfant souffrant
de troubles psychosomatiques ma-
jeurs. P. Roman analyse les trois temps
dit traumatisme et en met en lumiere
le sens grace aux épreuves projec-
tives. A. Ciccone et A. Ferrant éva-
luent I'analyse au regard des échos,
des correspondances et des déca-
lages dans le temps qui apparaissent
au cours de la cure.

Dans la troisieme partie, Aux marges
du temps, Y. Morhain traite de la tem-
poralité altérée de la schizophrénie
et de ses effets relationnels et insti-
tutionnels cependant que B. Chou-
vier dresse un panorama des concep-
tions de Freud a propos de l'intemporel
et présente deux possibilités para-
doxales d’'une expérience d’extra-
temporalité : I'art et la mystique.

Métaphysique et
psychologie

Théodore Flournoy
Introduction de Serge Nicolas
L'Harmattan, 14 €

L'ouvrage du philosophe et psy-
chologue suisse Théodore Flournoy
(1854-1920) est une sorte de com-
mentaire, de développement concer-
nant les rapports entre le cerveau et
I'esprit. Il montre que la psychologie
doit renoncer aux discussions méta-
physiques si elle veut s'émanciper en
tant que science car elle ne retirerait
aucun profit a chercher a analyser
comment I'ame agit sur le corps et le
corps sur I'ame. Flournoy montre que
la psychologie scientifique s’appuie
sur le principe de parallélisme psy-
chophysique qui doit I'empécher de
tomber dans les abimes de la méta-
physique. Le principe de parallélisme
psychophysique consiste dans I'af-
firmation que tout phénomeéne psy-
chique a un concomitant physique
déterminé, I'inverse n’est point sup-
posé. L'objectif de la psychologie est
donc de découvrir les lois du paral-
Iélisme en s’appuyant sur les obser-
vations psychologiques et sur les don-
nées physiologiques. A ce principe
de parallélisme est attaché I'axiome
d’hétérogénéité selon lequel le corps
et I'esprit, la conscience et le mou-
vement moléculaire cérébral, le fait
psychique et le fait physique, tout en
étant simultanés, sont disparates et
irréductibles. Ce dualisme psycho-
physique s’en tient a la reconnais-
sance de deux catégories de phé-
nomeénes et ne s'inquiete pas des
diverses hypothéses métaphysiques
sur 'union de I'ame et du corps.

En examinant justement les diffé-
rentes solutions qu'on a taché de don-
ner de I'union des phénomenes psy-
chiques et physiques (spiritualisme,
matérialisme, phénoménisme, mo-
nisme), il en montre les faiblesses.

1 est de plus en plus clair que la gra-

vité de la maladie dépressive, ne rési-
de pas seulement dans l'intensité de la
souffrance morale et dans le risque de
suicide. La gravité de la maladie dépres-
sive tient aussi a la fréquence des réci-
dives et a leurs multiples conséquences
personnelles, familiales, professionnelles
et sociales. La maladie dépressive par
ses récidives et avec les pathologies
associées (maladies cardiovasculaires,
alcoolisme...) constitue, au fil du temps,
un véritable handicap social.
Il nous faut donc réviser une attitude
un peu trop optimiste liée a l'efficacité
des antidépresseurs et au caractere
réversible du syndrome dépressif,
méme spontanément. Une bonne
réponse au traitement d'un épisode
dépressif ne préjuge pas de sa poten-
tialité de récidives ultérieures.
De plus, I'expérience confirme la fra-
gilisation ou la vulnérabilité acquise
(Post et Weiss, 1998) du déprimé : le
risque de récidive augmente avec le
nombre d'épisodes dépressifs.
Le traitement d'un épisode dépressif
majeur ne se limite donc pas au seul
retour a une humeur normale. Il a pour
objectif de controler les rechutes, de
prévenir les récidives, d'éviter les gué-
risons partielles, modalités évolutives
fréquentes qui rendent difficile le retour
a la vie normale et qui font le lit des
récidives.

Les donnees
épidemiologiques

Elles doivent étre connues du clinicien.
Elles illustrent la gravité de la maladie la
vie durant et elles influencent la stra-
tégie thérapeutique.

Maladie fréquente, 4,7% de la popu-
lation frangaise est concerné par un
état dépressif (3 millions par an) (Le
Pape, 19906).

Selon le rapport des experts Itinéraires
des Déprimeés (2001) :

- 50 a 90% des dépressions sont spon-
tanément résolutives et curables,

- I'évolution spontanée d'un épisode
dépressif est en moyenne de 6 a 8
mois,

- 75 a 80% des dépressions récidivent,
- 50% des récidives surviennent dans
les 2 ans,

- 15 a 20% des dépressions ont une
évolution chronique (Angst, 1998),

- la dépression entraine une consom-
mation médicale trois fois plus €levée
que pour les non-déprimés (Le Pape
1996, CREDES),

- selon Davidson (1999) les troubles
dépressifs représenteront la deuxieme
cause d'invalidité en 2020.

Un épisode depressif majeur
isolé

L’ANAES a réuni un groupe de travail
présidé par .M. Azorin pour établir des
recommandations pour le traitement
d'un épisode dépressif majeur isolé. Ce
groupe d'experts est arrivé aux conclu-
sions suivantes :

- nécessité de maintenir le traitement
anti-dépresseur pendant les 6 a 12 mois
qui suivent la rémission clinique ;

- arrét progressif du traitement anti-
dépresseur en diminuant la dose de
25% chaque semaine ;

- reprise du traitement antidépresseur a
posologie efficace des la réapparition de
symptomes dépressifs ;

- enfin, apres I'électro-convulsivothé-
rapie, le groupe recommande de pour-
suivre avec un anti-dépresseur au long
cours ; méme si le recours aux €élec-
tronarcoses signifie, en regle, I'ineffica-
cité d’au moins trois anti-dépresseurs
différents.

L'expérience montre que le traitement
du premier épisode dépressif majeur
et la qualité de son résultat sont déter-
minants pour l'avenir du déprimé.

Gueérison, rechute et récidive

On distingue schématiquement trois
phases dans le traitement d'une

Préevention des recidives de

depression

dépression (F. Rouillon, 1997) :

- la phase curative de 6 a 8 semaines,
- la phase d’entretien (dite de conti-
nuation) de 6 mois pour éviter la
rechute (réapparition des symptomes
du méme épisode),

- la phase prophylactique (dite de main-
tenance), au-dela de 6 a 8 mois qui a
pour objet de prévenir la récidive (nou-
vel épisode dépressif).

La guérison ou rémission totale d'un
épisode dépressif correspond a 4 a 6
mois de rémission stable des symp-
tomes et a I'absence de tout symptome
dépressif durant 2 ou 3 mois apres l'ar-
rét du traitement anti-dépresseur.

La rémission peut étre partielle. Il y a
amélioration du tableau clinique, mais
persistance de symptomes (troubles du
sommeil, anxiété, perte de confiance
en soi..) qui ne sont pas en nombre
suffisant pour répondre aux criteres
diagnostiques de I'épisode dépressif
majeur.

La rechute correspond a la réappari-
tion de symptomes dépressifs dans les
4 a 6 mois qui suivent la rémission,
raison pour laquelle on recommande
de prolonger le traitement pendant 6 a
8 mois apres la guérison clinique.

La récidive, cest la reprise de la symp-
tomatologie dépressive au-dela des 6 a
8 mois de traitement initial, et apres
une période de 2 mois au moins, pen-
dant laquelle les criteres d’'épisode
dépressif majeur n’étaient plus remplis.
La récidive est tres claire, quand la
dépression survient de nouveau apres
un intervalle libre sans traitement.
Dans les essais thérapeutiques, sont
considérés comme guéris les patients
qui ont un score a 'échelle de Hamil-
ton égal ou inférieur a 8.

Il'y a récidive quand le sujet présente
de nouveau les criteres de I'épisode
dépressif majeur, ainsi qu'un score a
I'échelle de Hamilton supérieur a 17
(J.P. Olié et collaborateurs, 2005).
Ces définitions sont utiles pour inter-
préter les résultats des études de suivi ;
elles le sont aussi en pratique quoti-
dienne pour évaluer la qualité du trai-
tement et pour mesurer l'efficacité
d'une thérapeutique prophylactique.

Lefficacité des
antidépresseurs au long cours

L'efficacité des antidépresseurs au long
cours comme prévention des récidives
apparait clairement dans la littérature
depuis une dizaine d’années.

J. Dalery et collaborateurs (1997) com-
parent en aveugle |'évolution de 185
patients, tous ayant bien répondu a 42
jours de traitement par tianeptine.
L'étude est menée pendant 16 mois
et demi, les patients sont séparés en 2
groupes : 111 continuent la tianepti-
ne, 74 prennent un placebo. Il en res-
sort quil y a 2 a 3 fois moins de
rechutes et de récidives chez les sujets
traités par tianeptine par rapport aux
sujets sous placebo.

De méme J.L. Terra et S. Montgomery
(1998) rapportent une réduction signi-
ficative des récidives chez les sujets trai-
tés pendant un an. Il s'agit d'une étude
en double aveugle de la fluvoxamine
versus placebo, chez 204 patients ayant
bien répondu au traitement initial.
Pour T. M. Hirschfeld (2001), apres
une revue de la littérature, le risque de
rechute et de récidive peut étre réduit
de fagon considérable si 'on prolonge
et si 'on maintient le traitement anti-
dépresseur sur une longue durée, bien
au-dela d’'une année.

En 2000, L. Franchini et collaborateurs
ont publié une étude de suivi de 24 a
48 mois, ou 25 patients recevaient de
la fluvoxamine, et 22 de la sertraline. lls
ont observé encore quelques récidives
au cours de la troisieme année dans

les deux groupes mais aucune au cours
de la quatrieme année de traitement.
Pour M.E. Thase (1999), apres revue
de la littérature, il y a une réduction
significative des récidives apres 3 a 5
ans de traitement.

J.M. Zajecka (2000) milite pour un trai-
tement au long cours, sinon a vie (« life
long treatment »), considérant que le
risque de récidive augmente avec le
nombre d'épisodes dépressifs (50 a
90% apres 2 épisodes).

L'expérience clinique montre que les
épisodes, au fil du temps, sont de plus
en plus longs, de plus en plus séveres et
de plus en plus résistants.

Dans une étude multicentrique por-
tant sur 318 sujets ayant présenté des
troubles dépressifs avérés unipolaires,
suivis pendant 10 ans, D. Solomon et
collaborateurs (2000) rapportent que
deux tiers des patients ont connu au
moins une récidive ; ils précisent que le
risque de récidive augmente avec le
nombre d'épisodes ; mais que le risque
de récidive diminue en méme temps
que le temps de guérison augmente,
ce dernier constat renforce I'idée que le
pronostic dépend largement de la qua-
lit€ du traitement de I'épisode.
L'efficacité du lithium dans le traite-
ment des troubles affectifs récurrents fut
démontrée par Schou il y a plus de 30
ans. Il est établi que l'interruption du
traitement au lithium chez les malades
ayant répondu avec succes se traduit en
regle par une rechute. Le lithium au
long cours réduit la fréquence et l'in-
tensité des épisodes dépressifs majeurs
méme dans les formes dites unipolaires
de la maladie. Le lithium aurait un effet
« anti-suicide ». De plus, dans un certain
nombre de cas, la prophylaxie peut
reposer sur l'association du lithium et
d'un antidépresseur tel que la sertraline.
La prévention peut d’ailleurs étre
double. En effet, de plus en plus d'ar-
guments donnent a penser que les réci-
dives dépressives peuvent accélérer le
vieillissement cérébral ; le lithium et
certains antidépresseurs pourraient exer-
cer un effet neuroprotecteur en évi-
tant les récidives, mais aussi en stimu-
lant la sécrétion de facteurs cérébro-
neurotrophiques.

Prevention

La maladie dépressive se caractérise
par la fréquence des récidives pour
une majorité des patients ; par la réduc-
tion du temps d'intervalle libre au fil
du temps ; et par la difficulté croissan-
te a obtenir des rémissions.

L'expérience, comme certains travaux
expérimentaux, montre que les épi-
sodes dépressifs sont déclenchés par
des évenements de moins en moins

importants du fait d'une fragilisation
qui croit avec le nombre d'épisodes
dépressifs : vulnérabilité acquise.

La nécessité de la prévention est étayée
par la nature et la gravité de I'épisode
dépressif, par le risque suicidaire, par la
difficulté a obtenir I'effet thérapeutique,
par les antécédents personnels et fami-
liaux, et par le fait que les symptomes
réapparaissent (méme a minima) des
que l'on diminue la dose de l'antidé-
presseur.

Pour |.F. Greden (2001) un traitement
antidépresseur de longue durée (voire
définitif) s'impose :

- pour les sujets ayant eu 3 épisodes
dépressifs majeurs ;

- pour ceux qui ont eu 2 épisodes
dépressifs majeurs, qui ont des anté-
cédents familiaux et plus de 120 jours
d'épisode dépressif majeur durant I'exis-
tence ;

- pour ceux qui ont eu 1 ou 2 épisodes
dépressifs majeurs séveres avec des fac-
teurs aggravants tels que : un age preé-
coce du premier épisode, des troubles
de I'hnumeur dans la famille, une résis-
tance au traitement, une récidive pré-
coce apres arrét du traitement, des
antécédents de tentative de suicide, un
épisode dépressif particulierement séve-
re (score total de I'échelle de Hamil-
ton supérieur a 24)...

Diverses études versus placebo ont
montré une diminution du risque de
récidive d’environ 70% chez les sujets
continuant de prendre un antidépres-
seur apres les 6 premiers mois de trai-
tement. On a comparé les tricycliques
et les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine au placebo : leur action pré-
ventive est évidente ; de méme minal-
cipran, maprotiline et tianeptine ont
pu étre utilisés.

Toutes les études appellent cependant
les mémes critiques :

- le nombre restreint de patients attei-
gnant le terme de ['étude,

- la randomisation antidépresseur ver-
sus placebo au début de la phase de
maintenance fait poser le risque de
confondre le début d'une récidive et
une symptomatologie li€e a l'arrét bru-
tal de l'antidépresseur.

Depuis Doogan et Caillard (1992) de
nombreuses études ont été menées
pour mettre en évidence I'action pré-
ventive de la sertraline vis-a-vis des réci-
dives dépressives.

M. Keller et collaborateurs (1998) ont
mené une étude multicentrique de
maintenance chez 169 patients ayant
répondu a un traitement par sertrali-
ne :

- 84 ont continué sous placebo,

- et 77 ont poursuivi la sertraline.

La conclusion est : le traitement de
maintenance par sertraline est bien

Soigner les dépressions avec
les thérapies cognitives
Démarche pratique et
prévention des rechutes
Christine Mirabel-Sarron

Préface de J.-D. Guelfi

Dunod

Christine Mirabel-Sarron présente les
principaux modeéles cognitivo-com-
portementaux de la dépression en ré-
sumant les travaux d’auteurs comme
Lewinsohn, Seligman, Ellis, Beck, Free-
man ou Young. Puis, elle aborde la
pratique d’une analyse fonctionnelle
approfondie systématique, la concep-
tualisation de chaque cas clinique in-
dividuel, la nécessité d'une collabo-
ration active et interactive entre le
patient et le thérapeute, les modali-
tés enfin selon lesquelles les pensées
dépressives doivent étre mises au jour
avant d’étre combattues.

Deux fragments de psychothérapie
illustrent de facon pratique l'intérét
de ces développements théoriques.
L'ouvrage se termine par I'évocation
de diverses situations cliniques au
cours desquelles les déprimés sont
susceptibles de bénéficier d'aména-
gements divers de la thérapie cogni-
tivo-comportementale classique :
troubles de la personnalité, trouble
bipolaire de 'humeur, dépressions au
cours des douleurs chroniques, dé-
pressions chez les personnes agées.
Dans cet ouvrage bien documenté on
percoit que diverses techniques com-
portementales, cognitives ou mixtes
ont largement fait la preuve de leur
efficacité, aussi bien pour le traitement
des épisodes dépressifs que pour la
prévention des récurrences dépres-
sives dont est menacée la grande ma-
jorité des patients déprimés.
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toléré et se montre efficace contre
les récidives et I'évolution chronique
de la dépression.
Le schéma de I'étude PREVERS est le
suivant :
« traitement de I'épisode dépressif index
pendant 4 a 6 mois, puis les malades
qui ont répondu au traitement pren-
nent pendant 2 mois du placebo, apres
quoi, toujours en double aveugle, trois
groupes sont constitués :

- un groupe de patients prend 50
mg/jour de sertraline,
- un autre prend 100 mg/jour de ser-
traline,
- le troisieme groupe prend du placebo.
Le suivi en double aveugle dure 18
mois.
Sur 310 patients étudiés, il ressort que
chez ceux traités par la sertraline le
risque de récidive a été diminué de
moitié par rapport au placebo.
On n'a pas trouvé de différence signi-
ficative entre le groupe a 50 mg/ et
celui a 100 mg/jour de sertraline.
J.P. Lepine et al. (2004) confirment le
pouvoir de la sertraline a prévenir les
récidives. Ils comparent la sertraline
(50 ou 100mg/j) au placebo dans I'évo-
lution de patients en rémission depuis
au moins 4 mois, qui ont fait 3 épi-
sodes dépressifs majeurs dans les 4 der-
niéres années et dont le dernier épiso-
de a été traité par tout antidépresseur
autre que la sertraline. 288 patients
ont été inclus, randomisés, suivis sur
18 mois. lls concluent que chez des
sujets ayant présenté de multiples épi-
sodes dépressifs majeurs l'action pré-
ventive de la sertraline est significati-
ve : 16 a 17% de récurrences sous
sertraline, 33,3% sous placebo.
Mais la sertraline n’est pas la seule
molécule a avoir 'AMM dans l'indica-
tion : prévention des récidives. La ven-
lafaxine est aussi autorisée a faire men-
tion de son efficacité a prévenir les
récurrences dépressives.
S.A. Montgomery et al. (2004)
concluent a la supériorité de la venla-
faxine sur le placebo dans la prévention
des récidives.
J.S. Simon et al. (2004) ont réalisé une
étude comparant I'évolution de patients
ayant bien répondu a 8 semaines de
traitement par venlafaxine ; 161
patients poursuivent le traitement par
venlafaxine, 157 selon la randomisa-
tion recoivent du placebo. Cette étude
en double aveugle fait apparaitre que
dans les 6 mois d'observation il y a 2
fois plus de récidives chez les sujets ne
recevant pas la venlafaxine.

Psychotherapie et éducation
therapeutique

La prévention des récidives ne peut se
concevoir sans la participation active
du patient.

Le traitement psychologique a deux
facettes qui peuvent étre menées en
méme temps :

- une psychothérapie peut aider a com-
prendre, sinon le pourquoi, au moins le
« comment » de la dépression au tra-
vers de l'analyse des circonstances de
survenue. Elle aura aussi pour objec-
tifs d’aider le sujet pendant la phase
aigué a prendre le traitement, a tra-
verser les phases de grande souffrance,
a éviter les conséquences dramatiques
telles que le suicide ;

- la psychothérapie aide a la guérison et
au retour a la vie normale, en per-
mettant d’analyser et de minimiser les
conséquences négatives d'une dépres-
sion et des récidives sur la vie per-
sonnelle, familiale, professionnelle et
sociale.

L'éducation thérapeutique est un élé-
ment indispensable dans la prise en
charge du déprimé, dans le traitement
de I'épisode dépressif majeur et pour la
prévention des récidives. Dans cette
perspective il est utile de constituer des
groupes de malades pour qu'ils aient
une information sur les différents
aspects de leur maladie, mais aussi pour
qu'ils puissent faire état de leur expé-
rience.

L'éducation thérapeutique a pour objet
principal de faire que le sujet accepte
sa maladie et apprenne a vivre au
mieux malgreé elle. Ainsi, le sujet doit-
il apprendre la notion de rechute, ce
qui améliore I'observance. Il doit savoir
que la dépression est une maladie réci-
divante pour plus de 50% des cas ;
que le risque de récidive est d'autant
plus grand que l'on est proche de I'épi-
sode dépressif index et que le risque
décroit en méme temps que s'allonge
le temps de guérison.

Il doit savoir que des les premiers symp-
tomes de récidive, méme apres de
nombreuses années, il est a méme de
faire le diagnostic tant le ressenti est
singulier et qu'il lui faut consulter et
reprendre un traitement au plus vite.
Il doit savoir que la fragilisation s'ag-
grave avec le nombre de récidives, ce
qui peut conduire a un traitement anti
dépresseur au long cours.

Information et participation
du patient sont les
fondements d’'une action
therapeutique et
prophylactique

Il faut informer (voire éduquer) le
patient et son entourage sur sa maladie
et son potentiel évolutif.

Il faut montrer l'importance des enjeux,
les bénéfices escomptés et les possibles
effets indésirables d'un traitement.
Souligner les incertitudes qui entachent
nos actions est la condition nécessaire
a notre crédibilité.

Faire que le patient participe aux déci-
sions n'est pas se défausser de notre
responsabilité mais mieux adapter notre
action et en renforcer ['efficacité.

Le patient doit constater que le traite-
ment se conduit a deux (quelquefois a
trois, lorsque I'entourage intervient), ce
partage implique qu'il soit informé sur
sa maladie, et sur les moyens de la
combattre.

Nos patients rapportent souvent que
la presse condamne les frangais en rai-
son d'une consommation excessive de
psychotropes ; il y a sans doute a réflé-
chir sur l'usage des antidépresseurs
sachant cependant qu’en France 50%
des déprimés ne sont pas soignés ou le
sont mal. C'est dire que le traitement
doit étre discuté et que le patient doit
participer a la décision. Que ce soit
dans le traitement de I'épisode aigu,
que ce soit dans la prévention des réci-
dives le malade doit étre informé, voire
éduqué, il doit étre acteur dans la lutte
contre sa maladie.

Au total, la maladie dépressive est sou-
vent grave et nécessite un traitement
prolongé par antidépresseur. C'est
pourquoi, apres information du patient
et avec son accord, on peut opter pour
le risque de soigner « trop » (antidé-
presseur au long cours) plutot que « pas
assez ».

Cuche H., Gay Ch., Beaudoin C.,
Benchétrit F., Clery-Melin Ph.,
Gindre C,, Jost V., Schneider N.,
Waintraub L.
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LIVRES ET REVUES

Des mots du corps aux maux
del'dame

Le concept d’'harmonisation
Pascal Coffigneau et Jérome
Palazzolo

Les Editions Ellébore

Dans un premier temps est présenté
un tableau clinique « a la Prévert », ou
les signes de souffrance récents du
corps se mélangent aux troubles plus
anciens. Si les signes immédiats sem-
blent bien correspondre a cette double
réalité physique et psychique, pour ce
qui concerne les signes plus anciens
cela parait plus difficile a accepter...
Ce qui a intéressé les auteurs, C'est la
similitude et la répétition de certaines
manifestations cliniques en rapport
avec diverses agressions psychiques.
L’homme est un « milieu ouvert », et
donc bien évidemment ouvert aussi
sur son vécu.

Cette affirmation est la seule préten-
tion de cet ouvrage, qui a été réalisé
de facon a laisser a chacun la possi-
bilité, en se référant a sa propre his-
toire, de se forger une opinion.

La prévention : concept,
politiques, pratiques en
débat

Sous la direction de Brigitte
Bouquet

L’'Harmattan, 18 €

Cet ouvrage propose de revisiter le
concept de prévention dans sa di-
mension cognitive, analyser les pra-
tiques de prévention dans leurs effets
explicites comme implicites, identifier
les enjeux et les paradoxes.

La premiére approche est de caractere
sociohistorique, prenant en compte
les cadres et modeles culturels dans
deux champs, le sanitaire et le social.
Elle est suivie d'analyses critiques sur
la prévention concernant la protection
de I'enfance, l'une concernant la France,
I'autre le Québec. Puis est traitée la
prévention de la délinquance juvénile,
particuliérement sous la forme de la
prévention spécialisée. Enfin, au terme
de cet entrecroisement d’approches
compréhensives, constructivistes ou
critiques, la derniere partie de I'ou-
vrage revient sur 'ensemble des en-
jeux de la prévention.

Thérapie familiale
2005 n°4

Le premier article de ce numéro pro-
pose la réflexion d’Etienne Dessoy sur
les turbulences graves qui affectent le
monde depuis quelques années.
Cette situation, pense-t-il, découle de
I'effondrement du bloc de I'Est, avec
la chute du mur de Berlin, qui ne laisse
aucune place pour aucune autre idéo-
logie face au bloc de I'Ouest triom-
phant ; avec la perte de la possibilité
d’un discours alternatif... sinon, peut-
étre, le mouvement altermondialiste ?
La prévalence des états dépressifs est
aujourd’hui suffisamment élevée pour
que cela soit un probleme de santé
publique. Nicola Gervasoni, grace a
une large revue de la littérature, montre
que la thérapie familiale systémique
trouve toute sa place, tant dans le pro-
cessus thérapeutique que dans la mise
en place de la prévention des rechutes.
Lieven Migerode, Gilbert Lemmens,
An Hooghe, Els Brunfaut, et Muriel
Meynckens proposent un article sur
les groupes de jeunes patients dont le
but est la mise en perspective de I'épi-
sode dépressif comme une problé-
matique de I'étape difficile, pour la fa-
mille comme pour le jeune patient,
que représente la prise progressive de
I'autonomie du jeune, avec les ré-
ajustements de la famille que cela im-
plique.

Dans la lignée de son intérét pour I'an-
ticipation - épreuve d'anticipation, OM-
NIA - Jean-Claude Benoit, avec la com-
plicité d’Ignacio Garcia-Orad, aborde
la technique d’anticipation a court
terme et de son acronyme TACT.
Michel Delage, qui poursuit ses re-
cherches sur I'attachement, montre
comment cette théorie peut étre un fil
conducteur dans l'approche des rela-
tions de la famille et du couple. La base
familiale de sécurité étant la capacité
de la famille a répondre aux besoins
de ses membres, et résultant de la com-
binaison des modeles internes d'atta-
chement de chacun, elle se trouve sol-
licitée dans les étapes du cycle de vie
de la famille.

Le travail en réseau est de plus en plus
utilisé par les systémiciens. Cependant
la complexité des rencontres et la

difficulté a exploiter les informations
recueillies peuvent parfois en freiner
I'utilisation. Eric Widmer, Marianne
Chevalier et Patricia Dumas ont mis
au point un outil pour exploiter toutes
ces informations. Le FNM « Family Net-
work Method » permet une visualisa-
tion des configurations familiales et
du réseau des personnes.

Unica Ziirn et THomme
Jasmin

(Ie dit-schizophrene)
Jean-Claude Marceau
Préface de Henri Béhar
L’'Harmattan, 18,50 €

Unica Ziirn fut I'une des égéries du
mouvement surréaliste. Compagne de
Hans Bellmer, cette artiste souffrait de
schizophrénie et connut une fin tra-
gique en se défenestrant. Trois de ses
récits autobiographiques, Sombre prin-
temps, L'Homme Jasmin et Vacances a
Maison Blanche, ont été traduits en
francais. Elle y évoque le vécu érotique
de I'enfance, sa découverte du monde
des adultes et son initiation a la sexua-
lité horrifiante et fascinante, puis a
I'amour fou.

Comme le dit son amie Ruth Henry :
« Elle a su écrire sur sa maladie et pas
seulement la décrire. Ainsi écrivait-elle
sa vie dans la mesure ot son mal était
précisément son mal de vivre ». Cest ce
dit-schizophréne I'histoire de L'Homme
Jasmin, qui se trouve retracé dans ce
livre a la lumiére de la psychanalyse
lacanienne.

Souci du corps, sport et
vieillissement

Entre bien-étre et prises de
risque : comprendre et construire
les pratiques

Sous la direction de Raymonde
Feillet et Charles Roncin

Erés, 22 €

Cet ouvrage aborde les normes et va-
leurs dans le champ sportif pour des
personnes dont I'age se situe entre 60
et 95 ans du point de vue des prati-
quants et de leur relation a la santé et
aussi I'action et la professionnalisa-
tion dans le domaine de la pratique
sportive a la retraite et de I'activité cor-
porelle dans les institutions pour per-
sonnes agees.
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“analyse rétrospective et critique de

I'histoire fait toujours apparaitre des
moments-clés, des choix décisifs inflé-
chissant pour des décennies I'évolution
de la société. Les malades agités (je
préfere, sans fausse pudeur, parler de
malades violents) ont toujours « per-
turbé » la psychiatrie et inversement la
psychiatrie a toujours essentiellement
pensé la violence pathologique a partir
des mesures qu'il convenait de prendre
afin de la contenir. L’Angleterre a
ouvert sa premiere « section spéciale »
pour aliénés criminels en 1816, a la
faveur des attentats perpétrés contre
le Roi Georges Il par des malades men-
taux. En France, en 1846, Brierre de
Boismont va dans le méme sens de
l'exclusion des aliénés criminels lors-
qu'il dit : « ils sont dangereux et troublent
la tranquillite des autres malades dont
la liberté se retrouve restreinte a cause des
mesures de précaution qu’exigent les alié-
nés criminels ». Il ne sera alors pas
entendu. Bien des années plus tard, au
début du XXeme siecle, Henri Colin,
considéré comme « le pere de la siireté »
ne désire rassembler dans le service
qui portera son nom a Villejuif, « que
des alienés vicieux qui sont une cause
de troubles pour les services ordinaires,...».
Le conseil général de la Seine lui impo-
sera d'y admettre également « Jes alié-
nés criminels ».
Clest ainsi que les UMD (unités pour
malades difficiles) sont nées dans le
paradoxe et 'ambiguité. Comme si la
violence pathologique pouvait catégo-
riser 2 types de malades : ceux qui
sont « agités et perturbateurs » et ceux
qui sont « difficiles » ; ce dernier terme
étant un doux euphémisme qui ne
trouvera sa définition que dans l'arrété
du 14/10/1986 portant reglement inté-
rieur type des UMD : les malades dif-
ficiles concernés le sont car ils présen-
tent un état dangereux majeur.
Historiquement toujours, les créations
des UMD ont précédé celle des UIF
(unités intersectorielles fermées) et ont
été faites au cours de la premiere moi-
tié du XXeme siecle, comme si la ques-
tion des aliénés criminels était priori-
taire par rapport aux malades
perturbateurs. Je crois plutot que la
psychiatrie n’était pas préte a entendre
ou a donner sens a la violence banale
qui se manifeste dans les services de
psychiatrie. Elle a cru résoudre toute
cette agitation avec les découvertes
pharmacologiques. Elle a cru pouvoir
en profiter pour ouvrir les hopitaux
psychiatriques, pour sectoriser le dis-
positif public de psychiatrie et ce ne
sont pas les justifications idéologiques
toujours mises en avant qui prouvent le
contraire. La sectorisation n'a fait, en
réalité, qu'exacerber ce probleme de
la violence institutionnelle et comme

Plaidoyer pour un dispositif global de
prise en charge des malades dangereux

toujours, il a fallu attendre quelques
accidents dramatiques pour que la
société, et partant la psychiatrie, accep-
te de regarder le probleme en face et
de tenter de le résoudre. Ceci est a
peine caricatural. Je prendrai comme
illustration de cela I'histoire du CHS
de Sarreguemines.

Histoire ancienne et tourmentée, tant et
si bien que les UMD y ont précédé la
psychiatrie générale apres la 2éme guer-
re mondiale. Par la suite, la sectorisation
s'y est développée sans étre génée par
les UMD, en bonne coexistence, et
dans un premier temps, 'un aidant
l'autre. C'est a dire que les UMD ont
parfois été utilisées par les services de
psychiatrie générale de Sarreguemines
comme s’il s’agissait d'UIF en y
accueillant, par exemple, pour quelques
jours ou quelques semaines, des
malades agités, perturbateurs et pas
tres dangereux. J'ai vécu le recentrage
des UMD sur leur réelle vocation d'ac-
cueil et de soins aux malades tres dan-
gereux et cela de fagon prolongée.
C'est alors seulement qu'a émergé un
projet de création d'UIF a Sarregue-
mines. La structure ne sera ouverte
qu’en 2006, apres bien des tergiversa-
tions. ]'ai proposé ce projet, pour la
premiere fois, il y a 10 ans et toutes
les discussions qu'il a suscitées me rap-
pelaient parfois certains discours déja
prononcés lors de querelles idéolo-
giques identiques au 19eme siecle. UMD
et UIF : complémentarités et synergie
dans le temps... mais aussi dans I'espa-
ce. Ainsi, il faudrait idéalement réflé-
chir de fagon globale et nationale a un
dispositif de soins aux malades violents.
Le dispositif actuel est essentiellement
bipolaire, a deux niveaux. Les réalisa-
tions d'UIF sont encore en France trop
rares pour pouvoir les considérer
comme partie d'un dispositif national
coordonné. Le dispositif actuel a deux
niveaux nous oblige a situer le malade
violent, soit en service de psychiatrie
générale, soit en UMD. En pratique,
I'un nest que la complémentarité de
l'insuffisance de l'autre. Ainsi un mala-
de ne sera transféré en UMD que si
deux conditions sont réunies : un état
de dangerosité incompatible avec son
maintien en service de psychiatrie géné-
rale et une place disponible en UMD.
L'un fait donc référence a l'autre et
dans les deux sens.

Mais cela n’est plus satisfaisant, si tant
est que cela l'a ét€ un jour. Sans vouloir
dramatiser le phénomene de la vio-
lence en institution psychiatrique et au

LIVRES

Développer la coordination
gérontologique

Jean-Jacques Amyot

Dunod, 25 €

En un peu plus de trente ans, le dis-
positif gérontologique a inventé de
nombreuses solutions pour accom-
pagner, aider et soigner les personnes
agées.

Le probléme majeur aujourd’hui n"est
plus dans l'innovation, mais dans le
passage des logiques d'acteurs a une
logique, de coordination donc de sec-
teur. L'ouvrage reprend I'histoire de
la coordination et de sa mise en acte
afin d’en assurer 'analyse. La réflexion
se poursuit avec les formes straté-
giques du lien (coopération, alliance,
etc.), les législations, I'actualité qui
comprend notamment les CLIC, les
médecins coordonnateurs et les ré-
seaux de soins. La deuxiéme partie
s’attache a la question du territoire,
aux postures des professionnels, a la
place des usagers et a celle des co-
ordonnateurs. Quelques modéles et

théories nécessaires a mieux com-
prendre des acteurs ainsi que les risques
de dysfonctionnements permettent
de mieux percevoir la structuration
des pratiques de coordination.

Le devoir de non-abandon
Pour une éthique hospitaliére et
du soin

Emmanuel Hirsch

Préface de Didier Sicard

Les Editions du Cerf, 25 €

Les débats relatifs a la fin de vie, a la
dépendance, aux handicaps, a la
grande vieillesse, a I'accueil des vul-
nérabilités sociales mais aussi aux
droits des personnes malades, tou-
chent a la nature et au sens de res-
ponsabilités et de décisions qui ont
pour cadre I'hopital public.

Cet ouvrage s'appuie sur I'expérience
quotidienne de professionnels de santé
associés aux activités de I'Espace
éthique Assistance publique-Hbpitaux
de Paris et aborde de maniére concréete
et parfois engagée des themes les plus
délicats des pratiques soighantes.

risque alors de remettre en cause la
sectorisation psychiatrique (ce qui serait
un recul inacceptable), il est évident
qu’il manque dans le dispositif de la
psychiatrie publique un niveau inter-
médiaire entre psychiatrie générale et
UMD. Ce niveau intermédiaire que
I'on appelle UIF a pour vocation de
limiter 'accroissement d'une réalité
incontournable : la violence institu-
tionnelle. A défaut d'UIF, les UMD ont
tenté de contenir ce phénomene, mais
en vain. Surtout par manque de place
et parce que les UMD ne sont pas
structurées de fagon correcte pour cette
mission.

Les UMD sont des lieux de soins dévo-
lus aux malades mentaux présentant
une dangerosité majeure. Ces lieux
sont pour cela « sécurisés », en partant
du principe trivial que 'on ne peut pas
soigner sans sécurité ou en ayant trop
peur. C'est bien cela qui est souvent
en jeu en service de psychiatrie géné-
rale face aux malades agressifs. Ces
malades, pour autant, ne sauraient étre
relégués dans des structures dépotoirs,
comme l'ont été trop longtemps les
UMD. [Is requierent, comme les autres,
respect et considération, quels que
soient les actes commis ou les risques
d‘agression. C'est simplement le regard
thérapeutique qui doit changer et qui
doit étre porté plus spécifiquement sur
une compréhension de leur violence
et les soins qu’elle nécessite.

Mais aujourd’hui, il faut aller plus loin
qu’une rénovation des murs, des struc-
tures. Il faut disposer des UIF sur l'en-
semble du territoire frangais. Encore
une fois, les UMD ne sont pas une
réponse a toutes les violences institu-
tionnelles. Il ne pourrait d'ailleurs pas en
étre ainsi concretement. Comment
peut-on imaginer que 400 lits UMD
puissent résoudre tous les problemes de
violence pathologique dans les services
de psychiatrie générale, mais aussi dans
les prisons, qui elles aussi « explosent »
de n"avoir pas compris que la violence
est partie inhérente de la nature humai-
ne, fusse-t-elle psychiquement mala-
de ? Tout se passe comme si on avait
trop longtemps fermeé les yeux sur une
réalité qui nous éclate aujourd’hui a la
figure.

Plus prosaiquement, les UMD en ont
assez de servir d'UIF. Alors méme
qu’elles sont inégalement réparties sur
le territoire frangais, elles accueillent
concretement une trop grande pro-
portion de malades provenant de la
région d'implantation de 'TUMD. Les
Lorrains sont-ils plus dangereux que
les Picards ? Cette anomalie traduit, en
tout cas, une insuffisance, tant dans la
politique nationale que dans les poli-
tiques régionales, en faveur des soins
aux malades agressifs.

Faute, justement, de prise en compte
suffisante du probleme des malades
agressifs, les UMD ont de plus en plus
tenté d'aider les services de psychiatrie
générale. Au-dela des frustrations légi-
times générées par nos refus d’admis-
sion en UMD, eux-mémes li€s a une
insuffisance de lits, force est de recon-
naitre que nous admettons de plus en
plus de malades en UMD. Or je ne
pense pas que les maladies mentales
génerent actuellement plus de dange-
rosité qu'il y a 10 ou 20 ans. Alors une
seule explication possible, au-dela de
la réduction significative des durées de
séjour en UMD : une moindre tolé-
rance des services de psychiatrie géné-
rale vis a vis des malades agités ou vio-
lents. Une telle constatation n’est pas
péjorative. Les soignants ne sont que les
victimes d'une évolution favorable de la
politique de soins psychiatriques, que
I'on ne peut qu’approuver mais
conjointement avec une politique bud-
gétaire de plus en plus décalée avec
les objectifs assignés. L'activité de la

psychiatrie publique ne peut pas indé-
finiment croitre de 15%, soit un dou-
blement tous les 5 ans, avec des
moyens humains qui s'épuisent, au sens
propre, comme au sens figuré.

Les UMD aussi s'épuisent ou en tous
cas, j'ai bien peur qu'a force de courir
apres des demandes croissantes d’ad-
mission, les UMD ne puissent de moins
en moins y satisfaire. Cela serait catas-
trophique pour la psychiatrie publique
parce que chaque demande d’admis-
sion en UMD, je dis bien chaque
demande, traduit une souffrance ins-
titutionnelle, une équipe de soins en
difficulté. Alors, faute de trouver une
solution du coté des UMD, il faut envi-
sager une autre réponse, a savoir la
création d'UIF qui travailleraient idéa-
lement en complémentarité et en
synergie, non seulement avec les UMD
mais aussi et surtout avec les services de
psychiatrie générale. Par opposition
avec les indications tres restrictives
d’hospitalisation en UMD, les UIF
seraient dévolues aux malades pré-
sentant une dangerosité situationnelle,
a priori transitoire, dans les services de
psychiatrie.

Il s’agit d'une dangerosité transitoire
pour que les UIF, au plus pres des ser-
vices de psychiatrie ne remettent pas
en cause les principes fondamentaux
de la sectorisation. C'est ici que l'inter-
sectorialité prend toute son importance.
Cela était déja pressenti avant la mise en
place du secteur en psychiatrie mais
pensé pour les UMD. Les réalisations
n‘ont pas suivi. Notons tout de méme
que tres vite, apres la généralisation de
la sectorisation, le probleme des malades
perturbateurs a surgi comme en fait foi,
par exemple, la circulaire DGS du 9
mars 74. Cette circulaire aussi fait réfé-
rence aux UIF par contraste avec les
UMD. Les unes sont indissociables des
autres. Il faut un dispositif a 3 niveaux,
incluant des UIF : service de psychia-
trie générale, UIF et UMD.

Le rapport ministériel Fuchs Barres de
1990 le pose comme une évidence et
précise ce que doit étre une IUF :
« unité de petite taille, des soins spécifi-
quement orientés vers des problémes
d'agressivite, de violence,..., des séjours
généralement courts » (quelques
semaines en moyenne). C'est d'ailleurs
a la suite de ce rapport que le nombre
de lits dUMD a été réduit en France.
Cela était cohérent dans ce rapport
puisqu’il envisageait une meilleure
répartition géographique des UMD (ce
qui n'a pas été fait, sauf création pro-
chaine de 40 lits en Bretagne) et des
créations régionales ou départemen-
tales d'UIF (ce qui n'a pas non plus été
fait).

En accord avec cette idée d'un dispositif
hiérarchis€, je pense que le dénomi-

nateur commun minimal des UIF est
double : une durée de séjour limitée et
des indications particulieres tenant
compte, tant de la violence potentielle
du malade, que de la situation de I'équi-
pe de soins. C'est la confrontation (au
sens figuré, bien sur) de ces deux élé-
ments et elle seule qui génere une
impossibilité de poursuivre des soins
adaptés. Les UIF doivent alors per-
mettre de reprendre ces soins, sans
pour autant remettre en cause la sec-
torisation du patient dans un service
donné. C'est pour cela surtout que le
séjour en UIF doit étre transitoire, n'étre
qu'un moment dans un parcours de
prise en charge, qu'une parenthese
dans des soins ininterrompus.

Le temps limité de I'hospitalisation en
UIF devrait idéalement étre consacré,
dans le service d'origine du patient, a
une réflexion sur les causes du pro-
bleme de violence du patient, et cela en
toute honnéteté, c’est-a-dire en y
incluant un regard critique sur les réac-
tions de I'équipe de soins. Cela ne veut
absolument pas dire que les soignants
sont responsables, méme partiellement,
de l'agressivité du malade mais sim-
plement que tout étre humain est en
interaction perpétuelle avec son envi-
ronnement, fusse-t-il un service de psy-
chiatrie.

Voila donc un dispositif qui, je 'espere,
sera progressivement adopté en France.
Mais un tel dispositif est-il totalement en
adéquation avec ce que l'on sait de la
violence pathologique, ou, plus exac-
tement, avec ce que l'on sait des soins
nécessités par cette réalité psychiatrique.
Oui et non. Ce modele a été pensé
pour et par la psychiatrie générale de
secteur. Ainsi, il fait référence de fagon
ultime essentiellement a la violence du
psychotique schizophrene. Surtout, il
fait Iimpasse sur le psychopathe carac-
tériel, dénommé maintenant plus pudi-
quement « troubles graves de la per-
sonnadlité », comme pour mieux justifier
son exclusion du champ de la psy-
chiatrie, ou du moins des services de
psychiatrie.

Exclusion en amont, c’est-a-dire qu’on
leur ferme de plus en plus les portes
des hopitaux psychiatriques. D'accord
avec cela, mais allez demander ce qu'en
pensent la pénitentiaire et ceux qui y
travaillent. Je veux bien admettre que
ces psychopathes soient a ce point per-
turbateurs dans les services de psy-
chiatrie, qu'ils y sont indésirables. Enco-
re faudrait-il qu’ils soient toujours
considérés comme psychiquement per-
turbés et, si nécessaire, admis en UIF ou
méme en UMD, y compris en prove-
nance des maisons d'arrét. Cela com-
plexifie quelque peu les parcours ins-
titutionnels possibles des malades
agressifs. Mais c’est bien dans cette dif-
ficulté-la que les UIF et UMD doivent
trouver actuellement leur place. l

Dr Jean-Luc Senninger

CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE, B.P.
106, 29 Rue Calmette, 57206 Sarreguemines.

17éme SEMAINE D’INFORMATION SUR LA SANTE
MENTALE (13 au 19 mars 2006)

L'Unafam participe activement a la Semaine d'Information sur la Santé Men-
tale (SISM). Les sections départementales organisent, avec leurs partenaires,
de multiples manifestations dans toute la France : conférences, débats, pro-
jections de films, rencontres, opérations portes ouvertes, expositions, concerts,
etc... Le programme des manifestations est sur le site : www.unafam.org.

Le theme choisi pour cette semaine,
« La sante mentale dans la cité »,

prend une dimension toute particuliere pour les personnes souffrant de
troubles psychiques graves. En effet, si la loi du 11 février 2005 leur donne
un statut officiel avec la reconnaissance du Handicap psychique,

il reste a mettre en place des dispositifs adaptes.

La création des Maisons départementales des personnes handicapées est un
premier pas. Il faudrait maintenant que de réelles réponses soient apportées
aux personnes handicapées en matiere de ressources et d'accompagnement
dans la cité, avec si possible des activités.

Ceci en liaison avec les dispositions du Plan Psychiatrie et santé mentale, en
particulier en ce qui concerne la continuité des soins et le logement.

Communiqué de presse de 'UNAFAM, 8 mars 2006
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Pour vos annonces professionnelles
contactez Madame Susie Caron au
01 45 50 23 08
ou par e-mail
info@nervure-psy.com

ASM 13
11 rue A. Bayet, 75013 PARIS

Recrute

1 assistant spécialiste de psychiatrie

Joindre Dr. BONNET — 01 40 77 44 48

II Le CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE DE LA SAVOIE 6 CHAMBERY (BASSENS),

[ ] l assure les soins en santé mentale pour I'ensemble du département (cing secteurs
adultes, trois secteurs enfants et un département de psychopathologie de
I'adolescent).
# Etablissement dynamique : 60 médecins, 800 agents, hospitalisation compléte
" rénovée, nombreuses structures extra-hospitaliéres, projet d'Ftablissement
2006-2010 validé, accréditation V2 en cours.

LE CHS DE |, ks de o SAVOIE est  environ 1 heure de GRENOBLE LYON, GENEVE...
LA SAVOIE e des stations de ski.

RECRUTE

* Pour le Secteur AIX LES BAINS
Secteur regroupant deux unités d’hospitalisation de 25 lits, deux hdpitaux de jour et les
consulfations externes
2 PSYCHIATRES
Praticiens Hospitaliers a temps plein - exercice de secteur et en hospitalisation

* Pour le Secteur TARENTAISE
Secteur regroupant deux unités d’hospitalisations de 25 lits, un hdpital de jour et les
consulfations externes
1 PSYCHIATRE, avec fonction de Chef de Service
Dans le cadre de la mise en ceuvre du SROS 3, le Chef de Service assurera |'organisation
du service nouvellement créé et le transfert des activités psychiatriques au sein du nouveau
Centre Hospitalier Albertville-Moutiers (CHAM)

et 1 PSYCHIATRE
Praticien Hospitalier temps plein — exercice de secteur et en hospitalisation

* Pour le Secteur CHAMBERY NORD
Secteur regroupant deux unités d’hospitalisation de 25 lits, un hdpital de jour et les
consulfations externes

1 PSYCHIATRE
Praticien Hospitalier temps plein — exercice de secteur et en hospitalisation

Pour tout renseignement, contacter :
les Affaires Médicales et Générales du CHS de lo Savoie au n® de tél. 04 79 60 30 04
Adresser les candidatures d |'attention de :
Mme DESSEIGNE, Directeur des Affaires Médicales et Générales
(HS DE LA SAVOIE-BP 1126 - 73011 CHAMBERY CEDEX
Fax: 0479 60 31 89 - E:mail : dam@chs-savoie.fr

HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Nous recherchons des
MEDECINS SPECIALISES EN PSYCHIATRIE

pour poursuivre la montée en charge de 1a deuxieme procédure
d'accréditation/certification des établissements de santé orientée vers
le service médical rendu dans les établissements

LR

Votre profil :
- Vous étes psychiatre.
- Vous exercez en établissement de santé privé ou public.

Votre parcours professionnel :
-Vous avez une expérience professionnelle d'environ 10 ans, dont les 3
derniéres années en établissement de santé privé ou public.
-Vous étes fortement impliqué dans des responsabilités a caractére
transversal au sein de votre établissement de santé.
- Vous avez conduit des projets d'amélioration continue de la qualité.
Vous serez 'ambassadeur de la Haute Autorité de santé chargé
d'assurer, apres formation, les visites des établissements de santé
prévues par les dispositions législatives et réglementaires créant
l'accréditation.
Modalités de dépot des candidatures
Un dossier de candidature est 2 demander par téléphone au 01 55 93 72 53,
par téléchargement sur le site de 'agence www.has-sante.fr

ou par courrier :
Haute Autorité de Santé, Direction de I'’Accréditation
Sélection des Experts-Visiteurs, 2 avenue du Stade de France
93218 Saint-Denis la Plaine Cedex

"]
de Nemours

LE CENTRE
HOSPITALIER DE
NEMOURS
77796 NEMOURS CEDEX

(Seine-et-Marne)
(70 km de Paris par
I’Autoroute A6)

Recrute

Pédo Psychiatre
temps plein et
temps partiel

sur postes vacants
(intersecteur 77 1 03)

Exercice principal en CMP,
Possibilité activité
complémentaire mi-temps en
IME i Fontainebleau
(convention 66).

Renseignements :

Bureau des Affaires Médicales
Tél. 01.64.45.19.08

Docteur Yannick FRANCOIS
(Chef de service)

Tél. 01 64452475

L’E. M.PRO.

LA PLAINE DU MOULIN

accueillant 45 adolescents déficients intellectuels
légers et moyens avec ou sans troubles associés

Recherche

Psychiatre a 0,28 ETP

(soit 10h30/semaine, présence jeudi 13h30-18h00 indispensable)
CC 1966 - Orientation psychanalytique demandée

*kkhKk
Adresser CV et lettre de motivation a

Mme la Directrice de 'EMPRO, Allée de Montfort, 78190 TRAPPES
Tél.: 013051 1308

{’:} LE CENTRE HOSPITALIER
& UNIVERSITAIRE DE REIMS

Recherche

Psychiatre temps plein
Ou médecin généraliste (expérience en psychiatrie)
A compter du 17 avril 2006

Pour son Unité d’accueil des urgences psychiatriques (8 lits)
Au sein du service d’Accueil des Urgences

Renseignements : Dr BAZIN, Chef de Service
Tél:03 26 78 76 03

Candidatures et CV a adresser a:
» Mme le Directeur Général du CHU de Reims,
23 rue des Moulins, 51092 Reims Cedex
Eta:
« la Direction des Affaires Médicales, Mme Nathalie BECRET,
Directeur
Tél:03 26 78 74 44
E-mail : nbecret@chu-reims.fr

Femme Médecin Généraliste bulgare
en cours DIU Psychiatrie générale
cherche poste pour valider sa formation

Toutes régions

Tél. 06 67 25 85 58

Le CENTRE
HoOSPITALIER
SPECIALISE
DE LA CHARITE SUR
LoIRE (NIEVRE)

RECRUTE

Un assistant spécialiste
en psychiatrie

Un praticien hospitalier
temps plein ou temps
partiel

ou praticien contractuel
psychiatre
afin de compléter I’équipe
médicale de psychiatrie
polyvalente

Un médecin généraliste
envisageant de se
spécialiser en psychiatrie

*kk

Candidature a adresser a
Monsieur le Directeur
Centre Hospitalier Spécialisé
51 rue des Hotelleries,
BP 137
58407 La Charité sur Loire
Cédex

RENSEIGNEMENTS :
Mr Le Dr Jacq,
Président de la CME
Tél.: 03 86 69 40 10

ou Monsieur Humbert,
Directeur-Adjoint DRH
Tél.: 03 86 69 40 70
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20 N CINQ QUESTIONS A JEAN ALBERT MEYNARD

L'acces maniaque :

éviter les recidives
Cinqg questions a Jean Albert Meynard*

Serge Tribolet : Les données de I'épide-
miologie indiquent une surmortalité éle-
vée dans les troubles bipolaires. Peut-on
integrer cette dimension dans la stratégie
thérapeutique de I'accés maniaque ?
Jean Albert Meynard : Cette don-
née doit absolument étre un élément
décisionnel dans la stratégie thérapeu-
tique du trouble bipolaire. Le risque
suicidaire est €levé, 15% de plus que
celui de la population générale. La sur-
mortalité globale, qui est aussi due a
des causes non suicidaires (alcoolisme,
tabac, drogues), est a l'origine d’'une
diminution de I'espérance de vie de 9
ans. Parmi les principaux facteurs de
risque suicidaire il y a le trouble bipo-
laire 11, les épisodes mixtes, les antécé-
dents de suicide, la comorbidité, I'ab-
sence de traitement ou l'inobservance.
L'ensemble de ces données doit orien-
ter les choix thérapeutiques des acces
maniaques, d’autant plus qu'il s'agit
d’'une maladie cyclique avec un risque
de survenue d'un épisode dépressif et
de suicide.

S.T. : Quels arguments cliniques peu-
vent orienter la prescription des antipsy-
chotiques atypiques en particulier la
rispéridone dans le traitement antima-
niaque?

J.A. M. : Lexistence de caractéristiques
psychotiques associées a l'acces
maniaque constitue un argument thé-
rapeutique en faveur de l'utilisation
d’'un antipsychotique atypique : plus
de 50% des acces maniaques présen-
tent des troubles psychotiques. Un
deuxieme argument est celui de la rapi-
dité d’action, I'efficacité est obtenue
plus rapidement avec les antipsycho-
tiques atypiques qu’avec les normo-
thymiques. Cette rapidité d’action
concerne plus spécifiquement la rispé-
ridone. Elle représente un avantage
considérable, avantage démontré par
I'étude Khanna () qui évalue la rispé-
ridone dans le traitement des troubles
bipolaires. Cette étude a mis en évi-
dence un retour rapide au fonctionne-
ment social, mesuré par 'échelle GAS
ou EGF. Un troisieme concerne la tolé-
rance souvent meilleure que celle des
normothymiques. s ne nécessitent pas
de bilan préthérapeutique ni de sur-
veillance biologique et ils permettent

moins d'échappements. Le quatrieme
argument est la bonne efficacité des
antipsychotiques atypiques sur les
emballements thymiques. Les antipsy-
chotiques atypiques permettent une
meilleure protection contre les réci-
dives maniaques et le risque de rechu-
te. lls bénéficient d’'une bonne tolé-
rance neurologique et d'une efficacité
sur les fonctions cognitives, bénéfices
importants pour I'amélioration du fonc-
tionnement social.

S.T. : Des études a long terme (Vieta)
sont en faveur d’une efficacité a long
terme de la risperidone. Cette efficacité a
long terme est-elle qualitativement dif-
férente de celle du lithium ?

J.A. M. : L'étude de Viéta @ montre a
9 mois une thymorégulation efficace
avec la rispéridone en monothérapie.
Avec cette efficacité on note une
conservation de I'effet antimaniaque
sans induction vers une polarité inver-
se associée a une bonne tolérance. La
monothérapie avec un antipsychotique
atypique permet a la fois une efficaci-
té plus rapide sur la thymie et une
bonne efficacité sur les comorbidités
comme les symptomes psychotiques,
l'agitation, I'angoisse et les troubles du
comportement.

S.T. : Que peut-on attendre d’un traite-
ment avec la rispéridone sur le fonction-
nement social d’un patient présentant un
trouble bipolaire ?

J.A. M. : D'abord, il est tres important
de rappeler l'impact social négatif de la
bipolarité : la récurrence des crises
entraine une instabilité sociale et la
qualité de l'intervalle libre a une
importance fondamentale. Les patients
hésitent souvent entre la fascination
de leurs acces maniaques passés et
I'angoisse de la survenue d'un état
dépressif.

La rispéridone controle rapidement et
efficacement les symptomes maniaques,
quelle que soit leur intensité. Sa bonne
tolérance facilite I'observance tout en
évitant un virage dépressif par son
absence d’effet dépressogene. Elle
contribue a une meilleure qualité de
vie et permet ainsi une réintégration
plus rapide des patients dans leur envi-
ronnement social.

S.T. : Quels sont les avantages d'une
efficacité a long terme assurée par un
antipsychotique atypique par rapport aux
normothymiques classiques (lithium,
divalproate, carbamazeépine) ?

J.A. M. : Lefficacité antimaniaque des
antipsychotiques atypiques apparait
rapidement, ils entrainent peu d'effets
indésirables. Ils ne sont pas seulement
sédatifs, ni seulement réservés aux
symptomes psychotiques associés. lls
ont aussi un role positif sur les comor-
bidités en particulier les addictions ainsi
que l'anxiété et les troubles du com-
portement a 'origine d’actes médico-
légaux.

L'efficacité antimaniaque est rapide
ainsi que le retour a I'équilibre thy-
mique et a l'intervalle libre. La ques-
tion de la prolongation de durée de
cet intervalle libre, prolongation qui
semble étre permise par la rispérido-
ne, ouvre des perspectives favorables
pour une efficacité au long cours. B

Serge Tribolet **

* Chef de Service, Psychiatre, Hopital Marius
Lacroix, 17022 La Rochelle cedex 01
** Praticien Hospitalier, Psychiatre
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LIVRES ET REVUES

Epilepsies et psychiatrie
Epilepsies vol. 17, Numéro spécial
novembre 2005

Ce numeéro spécial de la revue Epilep-
sies envisage le probléme de la dé-
pression dans I'épilepsie, de maniére
multidisciplinaire, a I'aide de mises au
point didactiques élaborées par des
auteurs tres différents : chercheurs,
psychiatres, neurologues, épilepto-
logues.

L'intérét de plus en plus marqué pour
I'étude des troubles mentaux dans
I'épilepsie et, plus particulierement,
pour la dépression, trouble comorbide
le plus fréquent, est la conséquence
de progrés importants dans plusieurs
domaines convergents :

- I'analyse de la psychopathologie dans
le cadre de I'évaluation préchirurgi-
cale des épilepsies réfractaires, qui in-
fluence le pronostic postopératoire ;

- I'intérét croissant pour I'évaluation
de la qualité de vie dans I'épilepsie,
significativement altérée en présence
d’une dépression ;

- Iincidence significative du suicide
dans I'épilepsie ;

- la mise en évidence des effets régu-

lateurs de 'numeur de nombreux «nou-
veaux » antiépileptiques ;

- la démonstration de la fréquence des
effets indésirables de nature psycho-
pathologique de nombreux antiépi-
leptiques ;

- le développement de modéles ani-
maux qui associent épilepsie et troubles
dépressifs ;

- 'amélioration des moyens de dia-
gnostic clinique de la dépression dans
I'épilepsie, volontiers atypique dans
ses symptomes, fréquemment sous-
diagnostiquée, presque toujours in-
suffisamment traitée.

Trois questions générales sont parti-
culierement discutées aujourd’hui :
1. Les troubles mentaux observés avec
une grande prévalence dans I'épilep-
sie sont-ils spécifiques (en rapport di-
rect avec I'évolution d’une épilepsie
active) ou simplement le reflet de 1é-
sions cérébrales aspécifiques ?

2. Les moyens de diagnostic utilisant
des criteres syndromiques descriptifs
(par exemple, les critéres du DSM-IV)
sont-ils adaptés a I'évaluation de la
psychopathologie dans I'épilepsie ?
3. Les traitements psychotropes utili-
sés dans les troubles mentaux en I'ab-
sence d'épilepsie sont-ils indiqués chez
les patients épileptiques ?

Comment vivre avec une
personne atteinte de TOC
AFTOC, Jean-Marc Timmermans,
Anne de Gregorio, Elie Hantouche
Editions Josette Lyon, 13 €

Le Trouble Obsessionnel Compulsif
touche environ 2% de la population
en prévalence sur un an, de 2 a 4%
sur la vie entiéere. Il s’agit, selon 1'Or-
ganisation Mondiale de la Santé, de
la quatrieme pathologie psychiatrique
la plus fréquente et la dixiéme cause
d’invalidité, toutes maladies soma-
tiques confondues.

L'age de début peut commencer tot,
des deux ans, et en moyenne vers 'age
de 12 ans. 2 a 3% de la population
jeune serait touchée. Il est plus rare
de voir le TOC commencer aprés I'age
de 35 ans, cela se présente chez 15%
des patients. A I'inverse, plus d’un tiers
des sujets signalent leur TOC comme
ayant débuté des I'enfance. Malgré la
gravité du trouble dans les formes sé-
veres, sa chronicité et sa fluctuation,
le TOC n’est pas incurable et des so-
lutions existent. Ce livre propose de
connaitre et reconnaitre les troubles
associés au TOC. Il présente les possi-
bilités thérapeutiques.
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Dossier : Politique(s) et
vieillissement

Coordonné par Thomas Frinault et
Christine Guionnet

Politix

Revue des sciences sociales du
politique n°72

Armand Colin, 19 €

La comparaison internationale indique
des possibilités de traitement global du
handicap adulte et agé. Thomas Fri-
nault s'intéresse a ce processus de na-
turalisation des différences sociales (han-
dicaps adultes/handicapés agés) et de
construction du groupe des dépendants.
Ce phénomene résulte moins d'un dé-
bat sur les concepts que du résultat
cumulatif et singulier d’'une série d’ar-
rangements pratiques : intéréts profes-
sionnels, circonscription d’'un Public, in-
téréts départementaux, etc.

Héléne Thomas part du nouveau mo-
dele assistantiel de protection rappro-
chée de la grande vieillesse promu dans
les années 1990 et souligne combien
celui-ci n"a finalement pas rompu avec
le modéle ancien, assistantiel, hygié-
niste et ségrégatif, de traitement de la
vieillesse ouvriere.

Rémi Gallou aborde le vieillissement
des immigrés dans les foyers de tra-
vailleurs. L'auteur souligne le paradoxe
de la situation du migrant agé résidant
en foyer, a savoir le non-retour au pays
et le maintien sur place dans des condi-
tions de vie précaires. Il explore la ma-
niére dont les politiques, en agissant au
« coup par coup » et sans avoir jamais
considéré ces hommes autrement que
comme une main-d’'ceuvre, qui plus est
de passage, ont créé les conditions pro-
pices a I'exclusion d'une génération de
travailleurs immigrés. Anne-Marie Guille-
mard insiste sur le fait que la « culture
de['dge » caractéristique de chaque pays
contribue a rendre plus ou moins pro-
blématique le couple vieillissement/in-
sertion dans la vie active et la société
(a 'Europe continentale et a sa « culture
de la sortie précoce » s’opposent par
exemple les pays scandinaves pro-
mouvant une « culture du droit au tra-
vail a tout age »).

Stephen Lovell souligne combien les
différents régimes institués en URSS de-
puis 1917 ont été traversés par une ten-
sion permanente entre volonté d'éra-
dication de I'ancien (et donc glorification
de la jeunesse) et nécessité de gérer sur
la longue durée des équipes et des po-
pulations communistes vieillissantes.
L'auteur explore les nombreuses contra-
dictions rencontrées entre projets et dis-
cours politiques révolutionnaires, en-
cadrement des cohortes vieillissantes,
et réalité d’'une nomenklatura elle-méme
parfois en décalage avec les projets ré-
volutionnaires.

La psychogériatrie
2eme édition mise a jour
Jean-Claude Monfort
Collection Que sais-je ?
PUF

Cette deuxieme édition confirme que ce
«Que sais-je ?» est devenu un classique,
Cest-a-dire qu’il est devenu indispen-
sable. Rappelons que la psychogé-
riatrie est une approche pluridiscipli-
naire qui a pour objet de comprendre,
de soigner, d'apaiser et d'accompagner
les personnes agées souffrant de diffi-
cultés psychologiques ou d’un trouble
psychiatrique caractérisé, qu’elles aient
ou non un état démentiel associé. Cette
pratique se développe a domicile, dans
les Etablissements d’hébergement pour
les personnes agées dépendantes (EH-
PAD) mais aussi, bien que faiblement
encore, dans les services de psychiatrie.
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La santé au travail
1880-2006

Stéphane Buzzi, Jean-Claude
Devinck, Paul-André Rosental
La Découverte

La notion de « souffrance au travail »
n‘a gagné sa médiatisation qu'au prix
d’une psychologisation des maladies
professionnelles. Cette prise de
conscience marque un progres mais
€loigne l'attention des « autres » pa-
thologies liées a I'activité profes-
sionnelle, plus directement physio-
logiques celles-la, qui sont pourtant
en rapide expansion de nos jours. Le
drame de 'amiante, quant a lui, re-
joue celui de la silicose qui, depuis la
Libération, a provoqué dans l'indus-
trie miniére un nombre comparable
de victimes, plus discrétement certes,
mais pour des raisons similaires, liées
a un méme retard institutionnel fran-
cais. L'ambition de ce livre est de mon-
trer que la situation actuelle de la
santé au travail résulte, pour I'es-
sentiel, de problémes qui sont récur-
rents depuis une soixantaine d'an-
nées, et périodiquement « oubliés »
par les acteurs politiques et sociaux.
C'est dans une large mesure une loi
de 1946 qui, aujourd’hui encore, dé-
finit le cadre d’exercice de la méde-
cine en milieu professionnel.

Mais, tout autant que cette relative
fixité du cadre légal, ce sont la stabi-
lité des rapports de force, entre les
partenaires sociaux et leur attitude
souvent indifférente ou réservée qui
sont facteurs d'immobilisme.

Guide de la protection de
I'enfance maltraitée
Michéle Créoff

2éme édition

Dunod, 35 €

Ce guide présente I'application du
dispositif de protection de I'enfance
dans les situations de maltraitance a
enfants qui sont devenues, au gré
des faits divers dramatiques qui ont
jalonné ces dix derniéres années, une
question publique. La réponse de la
société a ce phénomene illustre la
place faite a I'enfant au regard de
questions sensibles, comme celles
concernant la famille, la violence et
la sexualité.

Cette 2¢me édition, entierement re-
vue et corrigée integre I'état de la ré-
flexion actuelle exprimée dans les
divers rapports et propositions légis-
latives et réglementaires.

Elle détaille le dispositif administratif
géré par les conseils généraux, la pro-
tection judiciaire de I'assistance édu-
cative, les divers aménagements de
l'autorité parentale, ainsi que la ré-
ponse pénale en constante expan-
sion.
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ANNONCES EN BREF

31 mars et 1er avril 2006. Marseille.
4¢eme Congres de I'Association Natio-
nale pour la Promotion des Soins So-
matiques en Santé Mentale sur le théme :
Soins et iatrogénies. Contact, organisa-
tion scientifique : Dr Djéa Saravane, Ser-
vice des Spécialités, EPS de Ville Evrard,
202 ave Jean Jaures, 93332 Neuilly-
sur-Marne Cedex. T€l; : 01 43 09 30 83.
Fax : 01 43 09 32 00. E-mail : d.sara-
vane@ns.eps-ville-evrard.fr

31 mars et 1er avril 2006. Brumath.
Journées d’étude de I'Association pour
la recherche en psychiatrie en Alsace
(Aprepa) sur le theme : Psychiatrie et po-
litique, dialogue de sourds ? Renseigne-
ments et inscriptions : Aprepa, Etablis-
sement public de santé Alsace Nord,
secteur 67G02, 67170 Brumath. Tél./Fax :
03 88 64 61 14.

31 mars et 1er, 2, 8 et 9 avril 2006.
Festival des auteurs Psy. Renseigne-
ments : Tél./fax : 04 66 36 00 33. E-
mail : fapnimes@wanadoo.fr. Site :
www.festivalauteurspsy.com

1er avril 2006. Aix-les-Bains. Colloque
sur I'ceuvre de Jacques Lacan organisé
par le Cercle d’Etudes Psychanalytiques
des Savoie, le Groupe Lyonnais de Psy-
chanalyse Rhone-Alpes et la Société
Psychanalytique de Paris. Renseigne-
ments : CEPS-SPP@netcourrier.com. Ré-
pondeur-fax : 04 50 51 17 35. Fax :
04798534 11.

19 mai 2006. Paris. Journée technique
sur le theme : Evolutions dans le champ
du handicap par la loi pour I'égalité des
droits et des chances, la participation et ci-
toyenneté des personnes handicapées. Ins-
criptions : CTNERHI a I'attention de Ré-
gine Martinez, 236 bis rue de Tolbiac,
75013 Paris. Tél. : 01 45 65 59 40. Fax :
01 45 65 44 94. E-mail : rmartinez@ct-
nerhi.com.fr. Site : www.ctnerhi.com.fr.
25 au 28 mai 2006. Lisbonne. 66¢
Congrés des psychanalystes de langue
francaise organisé par la Société psy-
chanalytique de Paris et la Société psy-
chanalytique du Portugal, sous le haut
patronage du ministére de la Coopéra-
tion et de la Fancophonie, a I'hotel Al-
tis de Lisbonne sur le theme : Relations
d’objet et modéle de la pulsion. Rensei-
gnements et inscriptions : Congres des
psychanalystes de langue francaise,
187 rue Saint-Jacques, 75005 Paris. E-
mail : infoCongres@spp.asso.fr. site :
WWW. spp.asso.fr

1er juin 2006. Toulouse. 11éme Jour-
née toulousaine de Psychiatrie de I'En-
fant et de I'’Adolescent sur le théeme :
Attachons-nous, détachons-nous : des théo-
ries de ['attachement aux pratiques diniques,
avec Nicole Guedeney. Renseignements
et inscriptions : 05 61 77 78 74. E-mail :
raynaud.jph@chu-toulouse.fr

9 au 10 juin 2006. Brest. Journées na-
tionales de la Société francaise de psy-
chiatrie de I'enfant et de I'adolescent
(SFPEADA), sur le théme : Nouveaux

Je m’abonne pour :

mondes, mutations dans la famille : enjeux
et santé mentale. Renseignements : Se-
crétariat de la trésoriere de la SFPEADA,
Centre mere-enfant, 11 rue du Géné-
ral-Cérez, 87000 Limoges. Tél./Fax :
05 55 32 89 94.

13 au 15 juin 2006. Lorquin. 30éme Fes-
tival International Ciné-Vidéo-Psy. Ren-
seignements et inscriptions : Associa-
tion Festival Psy, 5 rue du Gén. de Gaulle,
57790 Lorquin. Tél. : 03 87 23 14 12.
Fax : 03 87 23 15 84.

23 et 24 juin 2006. Reims. Xémes Ren-
contres de la CRIEE sur le théme : Entre
deux rives. Exil et transmission. Rensei-
gnements et inscriptions : Gérard Ro-
driguez, Centre de Jour A. Artaud, 40
rue de Talleyrand, 51100 Reims. Tél. :
03 26 4001 23.Fax:03 26 77 93 14.
E-mail : g.rodriguez@epsdm-marne.fr
8 au 12 juillet 2006. Paris. 10me Congres
Mondial de I’Association Mondiale de
la Santé Mentaledu Bébé (WAIMH).Rén-
seignements : http://www.waimh.org/
Pour découvrir la Waimh et sa branche
francophone en francaise : http://www.
psynem.necker.fr/Waimh/Franco-
phone/index.htm

27 au 30 juillet 2006. Avignon. XI¢ Ren-
contres Internationales de I'AIHP, a I'oc-
casion d es 20 ans de I'AIHP sur le theme :
Ecrire I'histoire de la psychanalyse. Ins-
criptions : AIHP, Domaines de sGatines,
4 rue Raoul Dufy, 78370 Plaisir. Tél./Fax :
01 30 55 41 04. E-mail : asso@aihp-
iahp.com

3 au 6 aoiit 2006. Montréal. 2éme Congres
International de Thérapie Familiale Psy-
chanalytique sur le théme : La part des
ancétres : le transgénérationnel dans les
thérapies psychanalytiques du couple et de
la famille. Inscriptions : CITFP 2225, Se-
crétariat, Bureau des Congrés Universi-
taires 6600, Cote-des-Neiges Suite 510,
Montréal (Québec), Canada H3S 2A9.
Tél.: 1514 340 3215. Fax : 1 514 340 4440.
E-mail : info@citfp2006.com

20 au 23 septembre 2006. Paris. 36me
Congres Annuel de 'EABCT (European
Association for Behavioural and Co-
gnitive Therapies) sur le théme : La créa-
tivité du patient et du thérapeute en psy-
chothérapie. Site : http://www.eabctparis
2005.com

21 au 23 septembre 2006. Dijon. XXX-
VIiiemes Journées du Groupement d'Etudes
et de Prévention du Suicide sur le théme :
La crise suicidaire : quelles formations pour
quelles interventions ? Appel a commu-
nication a envoyer au Dr Pierre Besse,
CHU, 3 rue du Fg Raines, BP 1519, 21033
Dijon Cedex. E-mail : pierre.besse@chu-
dijon.fr. Renseignements et inscriptions :
Aurélie Della Martire, Resacor, CHS de
la Chartreuse, 1 bd Chanoine Kir, BP
1514, 21033 Dijon Cedex. Tél. :
03 804248 07.Fax:0380424961.
E-mail : secretariat.resacor@chs-char-
treuse.fr

29 au 30 septembre 2006. Strasbourg.
2¢éme Colloque de I'Association Diago-
nale-Psy sur le théme : La diagonale de
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11 an

I'hallucination : qu'y a-t-il & entendre, a voir
et a faire aujourd’hui ? Renseignements
et inscriptions : www.diagonale-psy.com-
contact@diagonale-psy.com ou au
03881162 12.

11 au 14 octobre 2006. Marseille. XXVes
Journées de la Société de I'Information
Psychiatrique sur le théme : La dépres-
sion a I'épreuve du temps. Déconstruction
et reconstruction de la clinique. Informa-
tions : Dr N. Gloanec, CNP, 27 square
La Pérouse, 44000 Nantes. E-mail :
nicole.garret@wanadoo.fr. Tél.:
01 40 08 79 65.Fax : 02 40 08 79 69.
13 et 14 octobre 2006. Toulouse. Xl[eme
Carrefour Toulousain sur le théme : Ré-
siliences, réparation, élaboration ou créa-
tion ? Informations : Joyce Ain. Tél. :
056174 23 74.Fax : 05 61 74 44 52.
E-mail : carmed@carmed. fr. Site : www.
carmed.fr

26 au 28 octobre 2006. Avignon. VIle
Colloque International de Périnatalité
organisé par I'Association Recherche
Information Périnatalité (ARIP) sur le
théme : Bébé - Cultures. Culture des bébés.
Bébés des cultures. Inscriptions : ARIP, BP
36, 84142 Montfavet Cedex. Tél. :
04 902399 35. Fax : 04 90 23 51 17.
E-mail : arip@wanadoo.fr

13 au 15 novembre 2006. New Delhi.
Congrés organisé par Psychiatres du
Monde en collaboration avec la Delhi
Psychiatric Society et sous le parrainage
de ’Ambassade de France sur le theme :
The psychic life at the interface of beliefs
and knowledge. Renseignements : Dr Pa-
trick Bantman. E-mail : ppantman@wa-
nadoo.fr

23 au 25 novembre 2006. Avignon.
XXIe Forum professionnel des Psycho-
logues sur le théme : Etre psychologue.
De la diversité des pratiques a I'unité de la
psychologie. Renseignements : Le Jour-
nal des Psychologues, 8 rue de 'HOpi-
tal-Saint-Louis, 75010 Paris. Tél. :
01 53 3846 46. Fax:01 53 38 46 40.
24 novembre 2006. Paris. Colloque or-
ganisé par la Société francaise de psy-
chiatrie de I'enfant et de 'adolescent et
disciplines associées (SFPEADA) sur le
theme : Symptémes actuels de I'adoles-
cence : répondre ou soigner. Renseigne-
ments et inscriptions : Secrétariat de la
trésoriere de la SFPEADA, Centre mére-
enfant, 11 rue du Général-Cérez, 87000
Limoges. Tél./Fax : 05 55 32 89 94.
24 et 25 novembre 2006. Bordeaux.
Congrés du Groupe Francais d’Epidé-
miologie Psychiatrique (GFEP) et de I'As-
sociation Aquitaine pour I'Information
Aquitaine pour I'Information Médicale
et 'Epidémiologie en Psychiatrie (AA-
PIMEP) sur le theme : L’accessibilité ds
soins psychiatriques en question. Rensei-
gnements : Département d’Information
Mécicale du Centre Hospitalier de Ca-
dillac, Chateau des Graviérs, 31 rue des
Cavailles, 33310 Lormont. Tél. :
05 57 30 64 44. Fax : 05 57 30 64 45.
E-mail : helene.brun-rousseau@ca-
dillac.acquisante.fr

[12 ans
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Les nouvelles figures du soin
Fabienne Brugére, Guillaume le
Blanc, Virginie Pirard, Frédéric
Worms, Nathalie Zaccai-Reyners
Esprit, Janvier 2006 n°321, 20 €

Si, pendant longtemps, le soin a pu étre
limité au seul domaine médical, ce n"est
plus le cas actuellement. Le dernier nu-
méro d’Esprit en fait le constat et pro-
pose des réflexions sur la rencontre
entre deux figures du soin, la figure mé-
dicale (ou thérapeutique) et éthique (ou
thérapique). Sur le premier versant, la

relation de soin surgit, dans la méde-
cine méme, comme une épreuve exis-
tentielle pour laquelle I'entrée dans la
maladie et I'issue heureuse ou mal-
heureuse a la maladie sont toujours en
méme temps une épreuve psychique
(Guillaume le Blanc). Sur le second ver-
sant, la relation de soin qui est en jeu
dans les soins, parentaux et sociaux,
donnés aux enfants (créches...), aux per-
sonnes agées, aux personnes fragiles,
a tous ceux qui, a des titres divers, sont
dépendants des relations de soin pour
exister, laisse prévaloir une tension entre
travail de soin (soins corporels, hygiéne...)
et amour dans le soin. Se pose alors la

question de savoir si le soin, en son
fond méme, reléve d'une charge émo-
tionnelle produite dans le jeu des rela-
tions humaines, en quel cas le soin
pourra étre pensé comme ['extension
légitime d’un amour de l'autre, ou s'il
peut étre défini exclusivement comme
travail, reconnu comme tel dans le
champ des compétences profession-
nelles (Virginie Pirard).

Dés lors que la relation de soin est en-
visagée en ses deux moments consti-
tutifs que sont le vital et le médical avec
leurs enjeux éthiques respectifs, quels
sont leurs modes de recoupement ? La
relation médicale doit alors toujours

pouvoir étre considérée comme rela-
tion éthique et la relation thérapique
ne saurait non plus s’affranchir aisé-
ment de tout schéme thérapeutique
(Frédéric Worms). Dans cette perspec-
tive, deux approfondissements de la
question éthique présente dans la re-
lation de soin méritent d’étre analysés.
La premiere option amplifie la relation
entre soin et respect. Si la relation au
soin est a ce point une relation éthique,
n’'est-ce pas le concept de respect comme
enjeu ultime de la relation éthique qui
doit étre relié, d’'une maniere ou d'une
autre, a une analyse du soin ? L’exi-
gence d'équité et de réciprocité qui sous-

tend la relation de soin raméne comme
norme, la référence au respect en tant
qu’elle est suscitée de I'intérieur méme
des relations de dépendance (Nathalie
Zaccai-Reyners). La seconde option pro-
pose un renouvellement significatif de
ce qu’il faut entendre par éthique. Le
privilege accordé au soin redéfinit les
contours d’une éthique de la sollicitude
comprise comme alternative a la norme
désincarnée et impartiale de la justice.
Il est significatif que cette alternative
soit principalement pensée du c6té de
I'agir des femmes.

C'est alors a un double renouvellement
de I'éthique et du féminisme (renou-
vellement de I'éthique par le féminisme
et du féminisme par I'éthique) que nous
convient les éthiques dit care ou de la
sollicitude, mouvement de pensée amé-
ricain (Fabienne Brugere).

Sigles - Abbréviations et Faux
Amis

dans les domaines du logement de
la retraite, du social et médico-
social

Cinquiéme édition revue et augmentée
Yves-Philippe de Laporte
L'Harmattan, 17 €

Yves-Philippe de Laporte, animateur du
CETAF depuis sa création en 1990, a
pris la mesure du fait que les sigles et
abréviations constituent tout a la fois
une commodité, voire une nécessite,
mais aussi un risque permanent de non-
accessibilité des textes, de fausse ap-
parence de technicité pour les non-ini-
tiés. D'ou I'intérét de ce recueil.
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