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Avec la fin des vacances, s'acheve le
temps facile des longues lectures. Le
quotidien oblige a se réfugier vers des
textes courts et, si possible, indispen-
sables. C'est le cas du dernier livre d'Em-
/ manuel Venet* dont les 44 pages accueillent
une écriture d'une exceptionnelle densité et
pas seulement parce qu'un psychiatre parle
d'un autre psychiatre tous deux intéressés par
I'écriture. On se trouve ici loin de I'hagiogra-
phie et, seules, les dernieres lignes prennent
I'aspect d'un plaidoyer : « Coupable d’étre resté
a hauteur d’homme malgré la tentation de se
faire plus grand que soi et la volupté de se faire
hair ». Ferdiere se voulait poete, un poete
proche des surréalistes égaré en médecine
cherchant « un second souffle dans la psy-
chiatrie ». Les désillusions pour ce « psychiatre
chez les poetes, poete chez les psychiatres » n‘ont
pas manqué. Le professeur Claude na pas
apprécié un interne qui publie des vers anti-
franquistes, sa premiere épouse I'a quitté pour
Henri Michaux, Crevel s'est suicidé apres une
seule et longue rencontre.

Viendra le temps de I'engagement dans le
contexte asilaire a Chezal-Benoit puis a Ro-
dez. Rodez ou il a recueilli Artaud (initiale-
ment interné a Ville-Evrard) a la demande de
Robert Desnos. Artaud a pu étre ainsi sauvé
et a échappé a la mort par dénutrition si fré-
quente dans les hopitaux psychiatriques pen-
dant l'occupation. Ferdiere lui a donné le
conseil de reprendre I'écriture apres des €lec-
trochocs prescrits pour un épisode psycho-
tique provoqué par la substitution du Peyotl
a 'opium.

Professionnellement et humainement irré-
prochable, assumant « le seul réle qu’il se sen-
tit capable de jouer : psychiatre » Ferdiere en
a payé le prix : passer pour un aliéniste ob-
tus redoutant la publication des écrits de son
malade, méme si « il a médicalement raison,

(suite page 2 v&~)

Prise de poids en psychiatrie

La prise de poids est un probleme de santé
publique. La prise de poids en milieu psychia-
trique est souvent rapportée aux traitements, notam-
ment aux molécules antipsychotiques de nouvelle
génération. En réalité tous les psychotropes peuvent
y contribuer, et leurs associations la majorer ; de
nombreuses observations amenent a s'interroger sur
une possible vulnérabilité d’origine biologique ou
génétique dans les cas de schizophrénie et de troubles
affectifs. Il faut y ajouter la mauvaise hygiene de vie,
les addictions et I'absence d’exercice physique qui
peuvent y participer. Elle peut entrainer des com-
plications somatiques graves pouvant engager le
pronostic vital mais aussi avoir des conséquences
psychologiques invalidantes entravant le processus
de réhabilitation. Elle est souvent la cause d'inter-
ruption du traitement et des soins en général, ce
qui peut aggraver la pathologie sous-jacente, étre
cause de rechute et de réhospitalisation, contribuant
ainsi a la stigmatisation et a I'augmentation du cout
hospitalier.

Si la prévention reste prioritaire, il convient de déve-
lopper des stratégies de soins pour permettre aux
patients de limiter et de stabiliser leur poids par le
biais d'une surveillance réguliere associant des bilans
physiques, biologiques a des conseils hygiéno-diété-
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tiques, il est tres important d'y associer une prise en
charge centrée sur l'image corporelle et I'apprentissage
des sensations notamment gustatives, source de plai-
sir et pas seulement de « remplissage ». Cette prise en
charge interdisciplinaire a intervalles réguliers, sous
forme de groupes de patients, au long cours, peut
ensuite étre relayée par une prise en charge indivi-
duelle, elle a un intérét non seulement d'informa-
tion et d'éducation, mais aussi d'éveil sensoriel, et
devrait permettre une limitation des rechutes.

Définition

Plus que par I'augmentation en kilogrammes, la prise
de poids, pouvant aller d'une surcharge pondérale
jusqu'a l'obésité, est définie par l'indice de masse cor-
porelle IMQO), traduction du Body Mass Index (BMI)
des publications anglo-saxonnes : il s'agit du rapport
poids (en Kg) / taille au carré (en m2).

On distingue :

- poids normal : IMC = 25 kg/m2

- surcharge pondérale : IMC = 25 — 29,9 kg/m?

- obésité : IMC = 30 kg/m?

En France, un programme national nutrition santé
(PNNS) a été élaboré en 2003 et un disque de mesure

(suite page 2 v&~)

Géricault, Georget et

H HISTOIRE
F. Scheider

la monomanie d’Esquirol

A u Musée des Beaux-Arts de Lyon s'est tenu jus-
qu'a la fin juillet 2006 I'exposition « Geéricault, la
folie d'un monde ». Bruno Chénique, historien de I'art,
commissaire de |'exposition, rappelle dans son intro-
duction du catalogue que l'un des mots d’ordre du
peintre fut d'étonner le monde. Ayant choisi de mon-
trer, Théodore Géricault assene effectivement par
toute son ceuvre ce que nous appellerions aujour-
d'hui le choc de l'image. C'est la premiére chose qui
frappe en parcourant cette exposition, qui ne pouvait
qu'encourager les médecins et surtout les psychiatres,
quittant Paris, a se donner le temps de s'arréter a
Lyon ! L'exposition rassemblait en effet trois des
fameux tableaux de « monomanes » peints par Géri-
cault sous l'influence certaine mais imprécise d'Etien-
ne Jean Georget (1795-1828), éleve chéri d'Esqui-
rol, pere fondateur avec Pinel de I'école de psychiatrie
francaise.

Clest cette influence que nous souhaiterions préci-
ser afin d’en proposer une nouvelle interprétation.

Un peintre politique ?

Chénique a fait sa these de doctorat d'histoire de
l'art en développant le theme d'un Géricault « peintre
du politique ». Il ne faudrait cependant pas donner
un sens trop anachronique a la formule, quand on sait
que le peintre né en 1791 a Rouen n'a que 22 ans en
1814 au retour de Louis XVIIL Il na alors peint
qu'un Portrait équestre de M. Dieudonné pour le Salon
de Paris de novembre 1812, scene militaire classique
montrant un officier de 'armée napoléonienne. La
France est encore, malgré vingt-cinq ans de révolution
et de réformes napoléoniennes, un pays encore
profondément royaliste. Preuve de son attachement

(suite page 6 v&~)

Lheboidophrénie, un diagnostic

d’ actualité ?

éboidophrénie, un diagnostic d'actualité ? Ques-

tion surprenante, voire paradoxale ! Il devient, en
effet, de plus en plus difficile de savoir ce que terme
signifie. Né en 1885, par opposition a I'hébéphré-
nie, ce concept décrit par Kalhbaum (1. 3) a disparu du
champ de toute classification. L'étymologie regroupe
les racines grecques « hébé », adolescent, et « phren »,
coeur, ame, esprit. Aujourd'hui, les auteurs contem-
porains abordent souvent cette psychose de l'ado-
lescent comme « une schizophrénie pseudo-psycho-
pathique », ou coexistent une conduite anti — sociale
(délinquance, impulsivité, instabilité) et une disso-
ciation, principalement une froideur affective, avec des
passages a l'acte vides d'affects, stéréotypés, inadap-
tés et bizarres . A I'heure ou les consultations en psy-
chiatrie de I'adolescent sont saturées par les troubles
du comportement, reflet de passages a l'acte de plus
en plus fréquents a cette période de la vie, que pen-
ser de ce diagnostic mis de coté ? A un age ou l'agir

H CLINIQUE N. Coulon, M. Walter

est considéré comme un des modes d’expression
privilégiée des conflits et des angoisses, peut-on repé-
rer des adolescents « a risques », des passages a l'ac-
te plus pathologiques que d'autres, des signes pré-
coces d'une héboidophrénie ? Il ne s'agit pas de
mettre une étiquette, surtout a une période de la vie
ou tout peut se faire et se défaire, mais de s'intéres-
ser a des jeunes présentant, bien souvent, des troubles
du comportement les conduisant a I'hopital psy-
chiatrique et ou le diagnostic erre entre une crise
d'originalité juvénile . 6 une psychopathie, et une
psychose confirmée. Nous reprendrons ainsi le
concept d’héboidophrénie en explorant les frontieres
de ce diagnostic, le normal et le pathologique, puis
nous discuterons de sa valeur actuelle a travers les
ouvertures de la conférence de consensus des 23 et
24 Janvier 2003 sur les schizophrénies débutantes 7,
pour terminer enfin sur une synthese de ce tableau.

(suite page 8 v&~)
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- IMC a été adressé aux médecins par le

ministere de la santé, de la famille et
des personnes handicapées ‘1. 2.
Des conférences d’experts et de
consensus ont eu lieu tant en France
qu'aux USA qui ont permis de mettre
en place des recommandations.

Epidémiologie

Aux USA, 50% de la population géné-
rale aurait un surpoids et 22% serait
obese ©).

En France, I'obésité concernerait 7 a
10% des adultes, 16% des enfants ©.
Le ratio mortalité population schizo-
phréne par rapport a la population
générale est de 1,6 et le ratio mortali-
té population présentant un trouble
affectif par rapport a la population
générale est de 1,7 @, ce qui s'explique
en partie par le risque majeur d'acci-
dents et de suicide li€ aux affections,
mais aussi par les risques somatiques
souvent négligés, car les patients s'en
plaignent peu, et les bilans sont encore
non systématiques ou insuffisants : 50%
des schizophrenes seraient atteints de
pathologie organique sous-diagnosti-

Lire en souvenir de
Gaston Ferdiere

"~ cqr Artaud reste délirant, litte-
rairement raison car il I'a rassis avec
profit a sa table de travail, humai-
nement raison car il sait I'ampleur
des malentendus qui obscurcissent
I'amitié du Tout-Paris pour le poéte
ravage ».

On percoit Emmanuel Venet, tout
au long de son récit, proche de Fer-
diere dans leur perception, de la
souffrance. Cette proximité sans la
moindre concession regrette, ou
plutot reproche apres I'avoir mis a
jour, un recul devant une ceuvre lit-
téraire a écrire, un manque de
croyance en sa capacité créatrice
qui ont fait que Ferdiere est passé
a coté de ce qui lui était essentiel.
Sa passion pour l'art psychopatho-
logique, son intérét de collection-
neur et d'organisateur d’expositions
n‘ont été chez ce psychiatre com-
pétent et généreux qu'une fagon de
demeurer un témoin exigeant. l

*Ferdiere, psychiatre d’Antonin Artaud, Edi-
tion Verdier, 5,50 €. Emmanuel Venet a
également publié Portrait de fleuve, Galli-
mard, 1991 et Précis de médecine imagi-
naire, Verdier, 2005

Prise de poids en psychiatrie

quée, ce qui multiplierait par 2 a 4 le
facteur de risque ®. lls pourraient mou-
rir dix ans plus tot que leurs congé-
neres.
Le risque de diabete et d'obésité est
plus élevé chez les patients schizo-
phrenes ou souffrant d'un désordre
affectif : cela a été rapporté de longue
date a la maladie elle-méme, mais aussi
a des troubles du métabolisme gluci-
dique, a la répartition de I'adiposité et
serait majoré par le tabagisme, la séden-
tarité et le manque d’hygiene corpo-
relle.
Les données de la littérature mettent en
évidence une corrélation avec :
- le sexe : les femmes prennent plus
de poids que les hommes,
- I'age : les patients plus jeunes prennent
plus de poids,
- la durée des traitements : plus le trai-
tement est long, plus la prise de poids
est importante,
- les associations médicamenteuses,
- I'IMC de départ : les patients avec
un IMC plus bas au départ prennent
plus de poids ©.
En pratique a l'occasion de leur hos-
pitalisation, les patients peuvent étre
dénutris, c’est donc a leur poids
« moyen physiologique » qu'il faudra se
référer pour évaluer la prise de poids.
Les conséquences sont graves et peu-
vent engager le pronostic vital.
Les conséquences somatiques sont liées
a la prise de poids mais aussi a la répar-
tition de l'adiposité. Il s'agit essentiel-
lement :
- de diabete de type Il et de troubles du
métabolisme glucidique,
- de dyslipidémie, avec hypertriglycéri-
démie,
- plus généralement de troubles du
métabolisme lipidique eux-mémes
générateurs d'athérosclérose,
- de troubles cardio-vasculaires,
- d'ostéoporose,
- de tumeurs malignes,
- de syndrome métabolique : il s'agit
1a d’'une entité pour laquelle plusieurs
définitions ont été proposées et pour
laquelle des études sont en cours. La
définition actuellement retenue cor-
respond a l'association de trois élé-
ments parmi les quatre suivants :
-TA =130 -85 mmHg
- Triglycérides =1,7 mmol/l - HDL cho-
lestérol < 1,03 mmol/l (hommes)
< 1,29 mmol/l (femmes)
- tour de taille > 102 cm (hommes
> 88 cm (femmes)

- glycémie a jeun = 1,10 g/1.

Les conséquences psychologiques ont
longtemps été négligées alors qu'elles
apparaissent tout aussi importantes,
allant de la perte d’'estime de soi a la
stigmatisation 19, Elles comportent :

- le changement de leur apparence
associ€ a la peur du retentissement sur
leur organisme, notamment chez des
sujets jeunes déja inquiets de la prise
d’un traitement au long cours,

- la difficulté a se mouvoir, la fatigabilité
et/ou la sédation génératrice d'immo-
bilisme,

- la difficulté qui s’ensuit a s'habiller,
voire parfois a devoir renouveler leur
garde robe, sans aucune satisfaction,
alors méme que les médias et la publi-
cité véhiculent une sorte de norme
dont ils se sentent exclus,

- la tristesse, le sentiment d'injustice,
voire la honte de leur image corporel-
le,

- les difficultés sociales d'évitement mais
aussi a 'occasion de démarche de réin-
sertion, que certains attribuent a un
rejet li€ a leur aspect physique 1.

Les causes, les
mécanismes

Les causes :

- phénomene général constate surtout
dans les sociétés industrialisées,

- nous avons déja évoqué précédem-
ment le risque de prise de poids et de
développement d'un diabete associé
de longue date a la schizophrénie,

- il en va de méme des traitements, la
prise de poids étant un effet secondai-
re fréquent, connu depuis la décou-
verte des psychotropes dans les années
1950.

Si la prescription des antipsychotiques
de nouvelle génération a permis de
voir diminuer les effets extra-pyrami-
daux, elle semble avoir par contre favo-
risé des prises de poids excessives qui
peuvent entrainer des arréts intem-
pestifs de traitement et des rechutes
alors méme que le traitement convenait
et que le patient allait mieux.

De nombreuses études faites sur le
sujet confirment que tous les psycho-
tropes sont concernés : aussi bien les
antipsychotiques classiques que de nou-
velle génération, les antidépresseurs et
les thymorégulateurs © 12,13, 14,

Il semble opportun de rappeler que les
changements de traitement a répéti-
tion, mais aussi les associations théra-

peutiques peuvent aggraver le phéno-
mene par le biais des interactions médi-
camenteuses.

Les mécanismes ne sont pas comple-
tement €lucidés :

- la réduction d'activité et la tendance
au grignotage a 'occasion d'une hos-
pitalisation par exemple, sont fré-
quentes,

- mais ce sont aussi des symptomes
pour la plupart des patients : I'aprag-
matisme ou l'inhibition générateurs de
clinophilie, et les mauvaises habitudes
voire |'anarchie alimentaire (allant de la
simplification maximale a la boulimie
de remplissage) via des grignotages de
produits souvent sucrés et riches en
graisse (food craving) favorisent la prise
de poids,

- il 'y ajoute les méfaits causés par les
addictions tels que tabagisme, alcool,
toxiques.

Des recherches sont en cours :

- sur les neuromodulateurs cérébraux
générant les sensations de faim et de
satiété,

- concernant notamment le role de la
leptine, le Tumor Necrosis Factor alpha
(TNF a),

- pharmacogénétiques, elles pourraient
a terme permettre d’expliquer la vul-
nérabilité individuelle (14, 15,

La prise en charge
thérapeutique

L'importance du retentissement tant
somatique que psychologique d'une
prise de poids justifie avant tout des
mesures de prévention :

- par une information aussi précoce
que possible des patients quant au
risque encouru, dans le cadre d'un pro-
jet d'alliance thérapeutique,

- par une recherche des antécédents
personnels et familiaux concernant le
poids et les maladies métaboliques,

- par une surveillance des parametres :
poids, IMC, mais aussi bilans réguliers,
- les conférences de consensus préco-
nisent des bilans biologiques (glycé-
miques et lipidiques) associés a des
mesures poids, taille, IMC, tour de taille
et de hanches, TA, initial, a trois mois,
puis tous les ans 3,0,

- par une adaptation du traitement a la
dose minimale efficace avec le moins
d’associations thérapeutiques et donc
d'interactions possibles,

- par l'acces a des conseils diététiques
aupres de diététiciennes afin de mettre

en place un régime prudent associ€ a
des exercices physiques réguliers (envi-
ron 30 a 40 minutes par jour),

- le recours a la thérapie cognitivo-com-
portementale est préconisé par cer-
taines équipes 16,17, 18),

- la mise en place de groupes inter dis-
ciplinaires a pu étre réalisée depuis trois
ans au sein du service de psychiatrie
générale de secteur correspondant au
14¢me grrondissement a Paris, associant
les compétences des diététiciennes de
I'hopital, des psychomotriciennes du
service, des soignants référents, notam-
ment aide-soignants, en présence d'un
médecin.

L'initiative découle des difficultés ren-
contrées par plusieurs patientes qui ont
tenté une prise en charge en clinique
de diététique et leur vécu d'échec.
Ces réunions mensuelles ont eu lieu
sur deux puis trois unités, a savoir l'in-
tra-hospitalier et le CMP auquel s'est
ajouté 'HD]J a partir de la deuxieme
année.

Les réunions ont été dans un premier
temps informatives et ont progressive-
ment évolué.

Les groupes de l'intra hospitalier et du
CMP sont restés des groupes ouverts
tandis que le groupe HDJ est resté pra-
tiquement le méme sur une année.
Les patients qui sont venus pour la pre-
miere fois lors d'une hospitalisation ont
ainsi pu continuer de bénéficier des
conseils et des ateliers proposés lors de
leur prise en charge en HDJ et au
CMP.

[Is sont venus sur la base du volontariat
et les groupes ont varié de 5 a 15 per-
sonnes en moyenne ; il s'agit d'adultes
et d’adolescents particulierement sen-
sibles a I'image corporelle.

Les diététiciennes et les psychomotri-
ciennes sont intervenues ensemble en
intrahospitalier, a 'hopital de jour, et
en alternance au centre médico-psy-
chologique.

Les diététiciennes ont davantage centré
leur participation sur I'équilibre ali-
mentaire et I'éducation nutritionnelle,
les groupes d'aliments tels que propo-
sés par le PNNS, en utilisant des ques-
tionnaires, la constitution d’affiches,
mais aussi un jeu de cartes Equilibrio.
Les connaissances théoriques acquises
par les patients ont ensuite €t€ mises en
pratique a l'occasion de séances de
dégustation et d'ateliers permettant de
confectionner des recettes et des repas,
avec discussion des menus et partici-
pation aux courses, ce qui a permis
d'apprendre a lire les étiquettes et a
tenir compte d'un budget.

Les psychomotriciennes sont intervenues pgg=
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ad pour faire le lien entre le corps et le

psychisme, par rapport a I'image cor-
porelle (regard sur son propre corps,
regard de l'autre) par des exercices pra-
tiques, via des activités individuelles ou
de relaxation en groupe, mais aussi en
expliquant la nécessité d'activités phy-
siques et en mettant en place des acti-
vités adaptées et diversifiées. Elles sont
également intervenues sur la compo-
sante psychosociale de l'alimentation
et leur travail a participé a la décou-
verte des sensations associées (faim,
satiété, sensorialité).
L'interdisciplinarité des interventions,
en présence des soignants référents a
permis une évolution progressive des
réunions qui, parties d'un projet infor-
matif et éducatif, sont parvenues a des
réalisations pratiques assorties de la
découverte du plaisir par 'éveil sensoriel.
Les patients venus tres régulierement
ont demandé a poursuivre la prise en
charge sur les différentes structures de
soins. La réalisation de bilans et de
mesures aussi régulieres que possible,
notamment a 'HDJ, a permis la quan-
tification de la stabilisation et /ou de
la diminution de poids pour plus de la
moitié d'entre eux.

Des prises en charge individuelles ont
pu leur étre proposées, souvent mieux
acceptées et plus efficaces apres ces
premieres prises de contact.
L'interactivité soignants-soignés s'est
avérée particulierement intéressante :
les patients avaient déja des notions
de diététique (plus théoriques que pra-
tiques) qu'ils ont vérifiées et modifiées
pour les adapter a une consommation
simple, mieux équilibrée, tenant comp-
te de leur budget et leur apportant du
plaisir. Certains ateliers (marché en petit
groupe, dégustation, €laboration de
plats, prise d'un repas en commun)
leur ont permis de retrouver les reperes
temporels mais aussi la convivialité asso-
ciée a la prise des repas et le plaisir
gustatif partagé.

Conclusion

La prise de poids des patients psychia-
triques, qu’elle soit liée a une vulnéra-
bilité individuelle ou inhérente a la
pathologie elle-méme, ou qu’elle soit
secondaire aux prises de psychotropes,
est un facteur aggravant tres important,
source de troubles somatiques et psy-
chologiques graves, péjorant le pro-
nostic vital. Le risque d'interruption qui
est associé peut entrainer rechutes et
réhospitalisations alourdissant le cout
financier, mais aussi la stigmatisation.

C'est pourquoi des mesures préven-
tives, mais aussi a visée stabilisatrice
doivent étre prises le plus précocement
possible, des l'instauration du traite-
ment (la prise de poids survenant sou-
vent dans les trois premiers mois) et
adaptées en fonction de I'évolution et
des bilans sanguins systématiques assor-
tis de mesures de I'IMC et de la TA.
Parmi elles, la participation a des
réunions interdisciplinaires et complé-
mentaires associant les diététiciennes
et les psychomotriciennes a montré
avec trois années de recul son utilité
pour permettre aux patients de stabili-
ser leur poids par le biais de régimes
adaptés et d'exercices réguliers, mais
aussi de découvrir le plaisir associé aux
sensations trouvées ou retrouvées. ll

Dr. A. VIALA

Remerciements a I'équipe des diététi-
ciennes du CHSA et a I'équipe des psy-
chomotriciennes du secteur 13 sans qui
ce travail n'aurait pas été possible.
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ENTRETIENE 5

Laripiprazole : de I'hypothese
a la démonstration

Entretien avec le docteur Kikuchi dont les travaux ont été récompensés par le
Prix Galien 2006 de la recherche pharmaceutique concernant I'aripiprazole
(ABILIFY), antipsychotique de troisieme génération commercialisé grdce au
partenariat des laboratoires Bristol-Myers Squibb et Otsuka.

Les propos sont recueillis par Serge Tribolet".

Serge Tribolet : Comment étes-vous
passé d'une idée sur les récepteurs a celle
d'un médicament ? Quelles sont les prin-
cipales difficultés que vous avez rencon-
trées pour la mise au point de I'aripi-
prazole ?

Dr Kikuchi : De mon hypothese en
1981 concernant le mécanisme d'ac-
tion unique de l'aripiprazole a I'étude
clinique de la molécule en 1988, les
huit années ont été difficiles. Mon tra-
vail est parti de 'hypothese étiopatho-
génique centrale pour la schizophré-
nie : 'effet agoniste partiel des
récepteurs dopaminergiques D,.

La théorie dopaminergique de la schi-
zophrénie date des années 70 ; Arvid
Carlsson a obtenu en 2000 le Prix
Nobel pour ses travaux sur la dopa-
mine réalisés en 1960. Ces travaux
avaient montré 'implication des auto-
récepteurs de la dopamine dans la
régulation de la synthese de dopamine :
cette régulation se faisait par un effet
d’inhibition sur la synthese de la dopa-
mine. Etant donné I'hypothese de
'époque, hypothese qui reliait la cause
de la schizophrénie a I'augmentation
de l'activité dopaminergique ou a I'hy-
persensibilité des récepteurs dopami-
nergiques dans certaines zones céré-
brales, les études étaient d’abord
focalisées sur la synthese de ces auto-
récepteurs de dopamine et sur celle de
leurs agonistes. C'était logique puisque
ces autorécepteurs peuvent inhiber la
synthese de dopamine. On croyait, tout
simplement, que les agonistes des auto-
récepteurs pouvaient étre des inhibi-
teurs de la synthese de la dopamine.
Cette hypothese devait mener a la créa-
tion d'agonistes des autorécepteurs en
vue d'un usage thérapeutique. Les
essais cliniques ont alors mis en évi-
dence l'action efficace sur les symp-
tomes négatifs de la schizophrénie sans
production d’effet extrapyramidaux,
malheureusement on devait constater
la tres faible activité sur les symptomes
positifs. Devant ces résultats cliniques,
les recherches dans cette voie se sont
arrétées. Mais nous avions, au moins,
appris une chose : 'amélioration des
symptomes négatifs par les récepteurs
auto-agonistes. Parallelement I'explica-
tion de l'efficacité des neuroleptiques
conventionnels, en particulier sur les
symptOmes négatifs, se précisait. lls blo-
quent les récepteurs D, présents en
forte densité dans le striatum et dans le
noyau accumbens, et en faible densité
dans le cortex frontal et d'autres régions
du cerveau.

C'est a ce moment la que j'ai formulé
'hypothese selon laquelle les agonistes
des autorécepteurs qui avaient une
action négative sur la synthese de dopa-
mine avaient aussi une action positive.
C'est ainsi que j'ai eu I'idée d'apporter
au développement de la recherche un
composé qui possede a la fois un effet
agoniste et un effet antagoniste dopa-
minergique. Nous sommes donc partis
de cette hypothése agoniste des auto-

récepteurs grace a la combinaison de
'observation chimique et de l'obser-
vation clinique. C'est de cette double
perspective qu'est né l'aripiprazole : un
agoniste partiel autorécepteur D,.

S.T. : L'hypotheése dopaminergique de
la schizophrenie telle qu’elle est présentée
avec les propriétés pharmacocliniques
des neuroleptiques classiques reste-t-elle
d’actualite ?

Dr. K. : Je pense que I'hypothese dopa-
minergique de Carlsson est toujours
valide et centrale. Parmi les voies dopa-
minergiques impliquées dans la phy-
siopathologie de la schizophrénie, il y a
la voie mésolimbique (qui établit des
projections des corps cellulaires des
neurones dopaminergiques du tronc
cérébral vers les aires limbiques — noyau
accumbens) dont I'hyperfonctionne-
ment est probablement en cause dans
l'apparition des symptomes positifs. Il y
a aussi la voie mésocorticale [qui se
projette vers les zones corticales, en
particulier vers le cortex limbiquel dont
I'hypofonctionnement semble étre a
l'origine de la survenue des symptomes
négatifs.

Les antipsychotiques conventionnels
sont des antagonistes des récepteurs
D,. Tous ces antipsychotiques ont un
point commun : la diminution de 'ac-
tivité dopaminergique. Mais ceci n’est
pas favorable pour le cerveau car la
dopamine joue un role dans des
domaines aussi divers que la mémoire,
I'émotion, I'activité motrice, la régulation
hormonale. Ceci explique les nom-
breux effets déléteres des neurolep-
tiques conventionnels, leurs effets indé-
sirables invalidants. Du fait de son
activité agoniste partielle, I'aripiprazole
est plus adapté ; cette molécule inau-
gure une nouvelle génération d'anti-
psychotiques atypiques et une
approche originale du traitement des
psychoses. Alors que les autres anti-
psychotiques bloquent la transmission
de la dopamine et de la sérotonine
dans le cerveau, Abilify agit a la fois
comme un agoniste et comme un anta-
goniste, il régule les sécrétions dopa-
minergiques et sérotoninergiques. En
I'absence d’agoniste dopaminergique,
l'aripiprazole se comporte comme un
agoniste fonctionnel. En présence d'ago-
niste dopaminergique, il se comporte
comme un antagoniste fonctionnel (sa
liaison au récepteur diminue la liaison
de l'agoniste dopaminergique présent,
ce qui entraine une diminution de la
réponse de cet agoniste pur).

S.T. : Cet effet de régulation de I'aripi-
prazole peut étre compareé a celui d'un
thermostat. ..

Dr. K. : En effet, cette image illustre
bien le role stabilisateur du systeme
dopaminergique. L'aripiprazole dimi-
nue la transmission dopaminergique
en cas d’hyperactivité dopaminergique
et augmente cette neurotransmission
en cas d'hypoactivité. C'est bien le role
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d'un thermostat qui bloque en cas d'ex-
ces de chaleur et stimule en cas de
manque. Cette action régulatrice est
aussi effective sur le systeme sérotoni-
nergique : l'aripiprazole a une activité
agoniste partielle sur les récepteurs
SHT1A et une activité antagoniste sur
les récepteurs SHT2A.

Clest ce caractere original qui lui a fait
donner le nom de « molécule contex-
tuelle » qui agit ou qui n'agit pas a un
moment donné, dans une situation
donnée.

S.T. : L'action agoniste partielle sur les
récepteurs sérotoninergiques implique-1-
elle une action de I'aripiprazole sur la
thymie, un role antidépresseur ?

Dr. K. : Je pense que oui, mais mon
point de vue est pharmacologique. Il
faut démontrer le parallélisme entre
les modeles pharmacologiques et les
modeéles cliniques. Les études cliniques
a long terme, aripiprazole versus halo-
péridol, ont montré que 'amélioration
des symptomes négatifs de la schizo-
phrénie (émoussement de I'expression
des émotions, retrait affectif, repli social,
apathie) et I'amélioration des symp-
tomes dépressifs associ€s étaient signi-
ficativement plus importantes chez les
patients traités par Abilify.

S.T. : A propos de ce parallélisme phar-
macologie/clinique, pensez-vous qu'il
existe un modele animal de la schizo-
phrénie ? La folie est-elle le propre de
I'homme ? Quel intérét vous a mené de
la formation de vétérinaire a la décou-
verte d’Abilify et aux recherches que
vous poursuivez dans le domaine de la
schizophrénie ?

Dr. K. : Ces questions sont difficiles,
elles sont importantes. Je crois qu'il n'y
a pas de modele de la schizophrénie.
En tant que chercheur, je pense qu'il
faut approcher de fagon précise le
meilleur mécanisme d'action et ensui-
te il faut tester de nouveau I'hypothe-
se chez les hommes. Batir une théorie
ne suffit pas, il faut s'appuyer sur des
résultats. Autrement dit, il faut conce-
voir et démontrer. De la découlent les
qualités d'un chercheur. La premiere
qualité est la créativité : il faut avoir
des idées, saisir une hypothese et batir
une théorie. Mais ceci ne va pas sans la
deuxiéme qualité : la rigueur de la
démonstration. On peut avoir des idées
mais il faut des preuves !

En fait, des ma formation vétérinaire,
j'avais été tres intéressé par les études
du systeme nerveux central. Lorsque
j’ai rejoint le laboratoire Otsuka, la
recherche sur la schizophrénie avait
déja commence. Je me suis intégré dans
une équipe déja constituée. Je suis tres
heureux que le laboratoire Otsuka m'ait
donné un cadre optimum pour appro-
fondir mes recherches et me donner
l'inspiration efficace ainsi que le temps
nécessaire pour établir la preuve de
mon hypothese et démontrer l'efficacité
de l'aripiprazole. Cet environnement
m’a donné les moyens pour permettre
la démonstration de I'hypothese de I'ef-
fet agoniste partiel sur les récepteurs
dopaminergiques D,.

Je pense qu'il s'agit la d'une étape ori-
ginale et innovante dans I'histoire des
thérapeutiques biologiques de la schi-
zophrénie. B

* Praticien hospitalier, psychiatre

LIVRES ET REVUES

La responsabilité du
médecin

Sophie Hocquet-Berg
Bruno Py

Heures de France, 22 €

Centré sur la responsabilité civile et
pénale du médecin, ce livre propose
de nombreuses situations pratiques,
loin des exposés théoriques et abs-
traits. Sont ainsi envisagées les prin-
cipales infractions susceptibles d’en-
gager la responsabilité pénale d'un
médecin et les faits générateurs de
responsabilité civile sanctionnés par
les versement de dommages-intéréts
au patient et/ou a ses proches.

Les auteurs répondent aux questions
qui se posent quotidiennement, en
s‘appuyant sur la législation et la ju-
risprudence. Sans céder au catastro-
phisme ou au pessimisme, ils mon-
trent que les risques juridiques ne se
situent pas forcément ot la on les ima-
gine. Les lecteurs découvriront que les
juges relévent régulierement le haut
niveau technique et scientifique des
praticiens, tout en déplorant certaines
carences sur le plan relationnel et hu-
main.

Naissance de la psychiatrie
biologique

Histoire des traitements des
maladies mentales au XXe siecle
Jean-Noél Missa

Presses Universitaires de France,
30€

Médecin et philosophe de formation,
Jean-Noél Missa est actuellement pro-
fesseur d’histoire et de philosophie
des sciences biomédicales a Bruxelles
et chercheur au Fonds national belge
de la recherche scientifique. Il propose
une méthodologie fondée sur une en-
quéte historico-empirique qui se veut
proche de la réalité concréte de la cli-
nique psychiatrique. C'est 'empirisme
thérapeutique qui a donné naissance
a la psychiatrie biologique. L'auteur
multipliant les perspectives afin d'éclai-
rer une discipline en quéte de scien-
tificité et d'efficacité thérapeutique.
En optant pour une méthode empi-
rique qui analyse I'évolution de la mé-
decine mentale a la lumiére des té-
moignages de praticiens, est ainsi écrite
une « histoire vivante » de la psychia-
trie. L'ambivalence des médecins et
des infirmiers quant a la valeur des
traitements qu'ils pratiquaient offre
une vision nuancée de la vie au sein
des institutions psychiatriques. Le té-
moignage a la premiére personne
d’une infirmiére ou d’'un psychiatre
est souvent plus éclairant qu'une des-
cription d’un historien. A I'occasion, il
peut également étre plus corrosif qu'un
pamphlet antipsychiatrique tout en
laissant transparaitre I'hnumanité de
ces psychiatres qui pratiquaient des
traitements parfois jugés «inhumains ».
L'auteur décrit la lente évolution de
la psychiatrie biologique au XXe siecle.
L'aliéniste des années 1910 ne pos-
sédait aucun traitement pour soigner
les malades psychotiques qui végeé-
taient dans les institutions asilaires.
Pour remédier a cette situation, sa vo-
lonté était d’appliquer le modéle mé-
dical a la psychiatrie.

Dans les années 1920, la malaria-
thérapie de Wagner von Jauregg a
constitué la premiere innovation thé-
rapeutique. Les choses changérent
avec la découverte des thérapies de
choc dont la pratique s’est générali-
sée a la fin des années 1930.

Cest en Europe - a Vienne (malaria-
thérapie, cure de Sakel), a Budapest
(choc au cardiazol), a Rome (électro-
chod), a Paris (chlorpromazine), a Beerse
(halopéridol), a Miinsterlingen (imi-
pramine) que se sont produites la plu-

part des avancées thérapeutiques.
Cest aux Etats-Unis - en particulier a
Bethesda dans les laboratoires du Na-
tional Institutes of Health - que, sous
I'impulsion de chercheurs comme Sey-
mour Kety, Bernard Brodie et Julius
Axelrod, fleurirent les premieres hy-
pothéses neurochimiques sur le mode
d’action des psychotropes et sur la pa-
thophysiologie des maladies mentales.
Au cours des décennies 1950 et 1960
s'élaborerent ainsi les fondements de
I'édifice théorique de la psychiatrie
biologique. Aujourd’hui, aprés un demi-
siecle de recherches et de spéculations
théoriques dans le domaine de la neu-
rochimie, de la génétique des com-
portements et des neurosciences co-
gnitives, I'édifice théorique de la
psychiatrie biologique reste encore
maigre et fragile. Des progrés ont certes
été réalisés. Mais il faut bien avouer
qu'en ce début de XXIe siédle, les causes
biologiques de la schizophrénie et des
autres maladies mentales sont tou-
jours inconnues. Que les traitements
sont toujours symptomatiques. Que
les progres considérables réalisés dans
le domaine des neurosciences cogni-
tives n‘ont encore eu guere d'influence
dans la pratique psychiatrique.

Clinique entre théorie et
pratique

Connexions 2006 n°85

Erés, 25 €

Le dernier numéro de Connexions
resitue la psychologie clinique dans
son historicité institutionnelle (Annick
Ohayon), interroge I'aprés-coup
de I'analyse (Mady Jeannet-Hasler),
marque la nécessité d’'une formation
clinique des enseignants (Jean-Pierre
Vidal), interroge la psychanalyse a par-
tir de I'ceuvre de Salomon Resnik, de
N. Abraham et M. Torok (Claude Na-
chin), repére l'influence de M. Balint
sur la psychanalyse contemporaine
(Michelle Moreau-Ricaud), ou met en
travail le paradigme psychanalytique
a la lumiére du complémentarisme de
G. Devereux (Emmanuel Diet).

L'évolution de la mémoire et
Ia notion du temps

Lecons au Collége de France
1927-1928

Pierre Janet

Introduction de Serge Nicolas
L'Harmattan, 37 €

Durant I'année 1927-1928, Pierre Ja-
net a donné au Collége de France une
série de cours sur I'évolution de la mé-
moire et de la notion du temps. Pour
Janet, les conduites temporelles peu-
vent, quant a leur évolution progres-
sive, étre groupées en trois principaux
échelons : la durée, la mémoire élé-
mentaire, I'organisation du temps.
Le phénomene primitif relatif au temps
est la durée. C'est par rapport a celle-
ci que s’établira la premiére conduite
temporelle. La premiere forme du
temps a ainsi été une notion vague
ou sentiment de durée. Ensuite, sont
survenues d'autres conduites qui ont
compliqué cette méme durée ; ce sont
les conduites de I'attente, de I'acte dif-
féré et du langage. L'acte différé, la
conduite du récit, a engendré la mé-
moire élémentaire. Il s'agit d'une
conduite verbale et sociale qui a pour
but de triompher de I'absence.
L'organisation du temps, en partant
de la complication apportée dans la
notion du temps par l'idée de réalité,
a mené Janet jusqu’a I'idée du temps
qui marche et détruit, puis a I'idée du
temps conservateur telle que I'élabo-
rent la pensée scientifique, la pensée
historique, et enfin a I'esprit de pro-
gres et d’évolution. Le temps, qui a
été destructeur d’abord, conservateur
ensuite, devient créateur.
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Hygeia

Une cité de la santé
Benjamin Ward Richardson
Présentation et traduction de
Frédérique Lab

Préface de Michelle Perrot
Editions de La Villette, 12 €

De toutes les utopies du XIXe siecle,
la plus surprenante est celle de la
santé absolue, puisque la maladie est
encore partout présente, la pauvreté
favorisant la propagation des épidé-
mies.

Lorsque Benjamin Ward Richardson
a prononcé, en 1875, au congreés an-
nuel de la Social Science Association,
cette conférence, il a quarante-sept
ans et, derriere lui, une fort belle car-
riere. Médecin, il a exercé et ensei-
gné dans divers hopitaux londoniens,
mené des enquétes, notamment sur
le choléra, fondé des sociétés et des
revues, comme le Journal Public Health,
écrit nombre d’articles et participé a
d'innombrables congres. Il préside,
depuis 1868, la Medical Society de
Londres et la section « Santé » de la
Social Science Association, devant la-
quelle il parle. Plus encore qu'un sa-
vant, cest un homme d‘action, « hanté »,
comme la plupart de ses contempo-
rains, par les désordres urbains, éco-
logiques et sociaux ; un humaniste
ennemi de la douleur pour les hommes
et les animaux : il administre du chlo-
roforme a ses patients et préconise
I'anesthésie des bétes dans les abat-
toirs ; un interventionniste convaincu
qu’un bon régime, personnel et col-
lectif, peut préserver le capital le plus
précieux de 'homme : sa sant€, C'est-
a-dire sa vie.

Pour Richardson, les maladies pou-
vaient étre éradiquées en respectant
quelques principes qu’il énonce dans
sa vision utopique de cité de la santé.
Dans un curieux mélange de pro-
phylaxie, d'urbanisme et de morale
victorienne, Richardson dépeint, en
détail, la réalité physique et sociale
d’une ville ou I'alcool est prohibé et
le tabac n’existe pas davantage car
ravalant 'hnomme civilisé au rang du
sauvage. Par-dela cette rigueur mo-
rale, il imagine nombre de dispositifs
spatiaux et techniques pour propo-
ser un confort tout « British » relevant
d’idées tres en avance sur I'époque.
La publication d’Hygeia eut un large
écho. Jules Verne s’en inspira pour
Les Cing Cents Millions de la Bégum
et Ebenezer Howard s’y référe lors-
qu’il établit sa théorie de la cité-jar-
din.

Domination et révolte : avec
Frantz Fanon

Dossier coordonné par Jacques
Ladsons, Jean-Francois Gomez et
Danyd Duval

V.5.T. n°89-2006

Edité par CEMEA/Erés, 15 €

Sous toute latitude, le faible est dis-
tancé et souvent malmené par le fort.
Les Déclarations universelles des
droits de 'hnomme ou de I'enfant n'y
ont pas mis fin. Comment affirmer
son identité sans recourir a la révolte,
ou pire au désespoir ? Frantz Fanon,
psychiatre et penseur des aliénations
coloniales, a ouvert des pistes que ce
dossier reprend dans le contexte ac-
tuel. Ce qui vaut pour le colonisé d'hier
ne serait-il pas valable pour I'immi-
gré, le marginalisé, le handicapé et
méme l'adolescent... ?

Le séminaire consacré a Fanon par
les CEMEA martiniquais, a I'occasion
du cinquantiéme anniversaire de leur
naissance, a semblé un point de dé-
part intéressant coincidant avec des
publications, des rééditions, des ré-
flexions qui situent notre époque
comme sensible aux phénomeénes de
domination et de révolte.

L2

naturel a la monarchie, Géricault s'en-
gage d'abord dans la Garde nationa-
le puis comme Mousquetaire du Roi.
Cependant, et comme toute la jeu-
nesse de son temps, il est peu a peu
emporté dans le grand courant libéral
qui se constitue durant tout le XIXe
siecle, et qui témoigne de la lente dif-
fusion des idées nouvelles, apres le
siecle des Lumieres et le choc de la
Révolution de 1789.

Ce grand courant n'en est qu'a ses bal-
butiements durant ces dix premieres
années de la Restauration que connait
Géricault, qui meurt en 1824 a 32 ans
de tuberculose pulmonaire. Il n’existe
alors pas vraiment de « parti politique » :
tout au plus, est créée fin 1821 la Socie-
té de la morale chrétienne, autour de la
Rochefoucauld. Cette société de phi-
lanthropie initialement protestante
devient de plus en plus cecuménique et
politique jusqu'a la révolution de Juillet
1830, a laquelle elle fournit nombre
de hauts fonctionnaires libéraux. Géri-
cault baigne donc dans une société aux
idéaux autant philanthropiques, voire
religieux, que politiques. Ces valeurs
libérales quelles sont-elles ? La défense
des libertés avant tout, et du progres
dans tous ses aspects : progres des
sciences, de la médecine, de I'hygiéne,
progres moral de 'humanité grace a la
diffusion de cette fameuse « morale
chrétienne », abolition de l'esclavage,
de la peine de mort, interdiction du
jeu, amélioration du sort de tous ceux
qu’on enferme, prisonniers, enfants en
correction, aliénés, afin d’'entreprendre
leur réhabilitation sociale par le traite-
ment moral, qui n'est donc pas une
exclusivite de Pinel a I'égard des aliénés.
Il ne faudrait donc surtout pas réduire
dans ce cadre l'ceuvre de Géricault a
un discours stratégiquement politique,
mais de le recevoir bien plus comme
une série d'éclats tres idéalistes, intuitifs,
toujours dénonciateurs, usant des faits
divers dont il a été lui-méme le témoin
ou qu'on lui a rapportés. Ayant réchap-
pé en 1811 ala conscription, il dénon-
ce les carnages napoléoniens avec une
ambivalence qui montre a la fois la
gloire nationale et I'horrible absurdité de
la guerre. D'abord royaliste, il dénonce
l'assassinat du notable républicain
Fualtes par les Chevaliers de la Foi
ultraroyalistes, il peint le radeau de la
Méduse, symbole de la déchéance
d'une France dirigée par d'anciens émi-
grés royalistes incompétents et dépas-
sés, et dessine les anciens militaires
napoléoniens contraints par Louis XVIII
a s'exiler au Texas. Géricault est donc
non pas un politique, mais un artiste
engagé, solitaire, agissant toujours en
franc-tireur.

Un peintre sensualiste et
amoral

Pour qui connait un peu le XIXe siecle,
l'absence absolue de toute considéra-
tion religieuse dans 'ceuvre de Géri-
cault est frappante. Tous les plus maté-
rialistes, et notamment un assez grand
nombre de médecins, se réfugient au
moins derriere un déisme de principe,
un respect pour le culte, et leur famil-
le insiste souvent sur la ferveur chré-
tienne dont ils ont fait preuve a leur
mort... C'est entre parenthese avec
cette insistance qu'Esquirol lui-méme
parle de la conversion de son tres maté-
rialiste éleve Georget dans la derniere
période de sa vie. Dans un siecle ou
elle est omniprésente, la religion n’exis-
te pas pour Géricault. Ce qui explique
en grande partie sa réputation de
« peintre maudit ». Peintre du matéria-
lisme voir de la bestialité, il griffonne
des scenes érotiques, des scenes d'abat-
tage d’animaux, des scénes de pendai-
son, des corps en lambeaux, des scenes
d‘anthropophagie. Rien ne l'arréte dans
son approche du réel, dans son désir de
montrer, de rendre le choc inhérent a
la confrontation de 'homme sensible a
la réalité. Géricault est un sensualiste,
qui pourrait dire comme Condillac « je
sens donc je suis ». Parmi les « idéo-

Géricault, Georget, et la
monomanie d’Esquirol

logues », philosophes révolutionnaires
matérialistes héritiers de celui-ci, Caba-
nis, le plus célebre médecin du groupe
des héritiers des Lumiéres, affirmait en
1797 : « avec le véritable esprit d’obser-
vation, l'esprit philosophique qui doit y
présider va renailtre dans la médecine » (1.
C'est cette approche scientifique nou-
velle qui fait place a Pinel d'une part,
pere fondateur sous la Révolution de la
nouvelle Ecole de médecine de Paris, et
a Bichat d’autre part, I'un des premiers
éleves de I'Ecole, jeune héros mort
pour la gloire de 'anatomopathologie,
qui devient avec lui la principale disci-
pline enseignée, et grace a laquelle se
réunissent définitivement la médecine
et la chirurgie.

et Savigny est publié en novembre
1817. Géricault décide alors de tra-
vailler sur I'événement. De mars a
octobre 1818, il s'installe rue du fau-
bourg du Roule a proximité de la place
des Ternes et de I'hopital Beaujon. Le
peintre s'obsede du réel : il fait poser
Corréard, va peindre des ciels au
Havre, peint des tétes de suppliciés.
Clément, le grand biographe de Géri-
cault a la fin du XIXe rapporte que le
peintre se rend a 'hopital voisin pour
suivre avec une ardente curiosité toutes
les phases de la souffrance sur le visa-
ge des malades, depuis les premieres
atteintes jusqu’a l'agonie, et les traces
qu’elle imprime sur le corps humain. Il
prend contact avec Savigny, le chirur-

Fou assassin de Géricault

Cabanis s'intéressait aussi beaucoup a
la question des rapports du physique et
du moral @, débat qui nourrit durant
tout le siecle les réflexions des alié-
nistes, qu'ils soient matérialistes et
congoivent le cerveau comme |'organe
sécrétant les pensées, ou qu'ils soient
catholiques et congoivent 'homme
comme une intelligence luttant contre
ses pulsions. C'est dans ce contexte
qu'il faut regarder les dessins que Géri-
cault intitule « I'homme entrainé par la
volupté et la folie », et « I'homme s'ar-
rachant des bras du vice ».

Des « Fragments
anatomiques » au
« Radeau de la Méduse »

Le célebre tableau des « fragments ana-
tomiques » prété par le musée Fabre
de Montpellier n'est commenté a Lyon
quau regard de l'histoire de lart. Certes,
il faut s’émerveiller devant la choré-
graphie macabre que met en scene le
peintre, la grace morbide de cette main
morte qui vient entourer ce pied
bléme. Il est daté 1818-1820. En juillet
1816 a eu lieu le naufrage de la Médu-
se. Le récit des deux rescapés Corréard

gien rescapé de la Méduse, avant
meéme qu'il ne publie ses observations
sur les effets de la faim et de la soif
sur I'état mental des rescapés. Il fré-
quente encore Dumoutier, a ses débuts
aide anatomiste de la faculté de méde-
cine, mais surtout connu ensuite
comme l'un des plus célebres phréno-
logues disciples de Gall, qui a révolu-
tionné la technique de dissection des
cerveaux en commengant par la base
puis en déplissant les circonvolutions
cérébrales. Géricault se fait procurer
grace a Dumoutier et aux internes de
Beaujon des pieces cadavériques. Il les
observe des jours durant pour noter
leur dégradation progressive. On ima-
gine I'atmosphere de salle de dissec-
tion qui devait régner dans cet atelier...
Salle qui est le passage initiatique obli-
gé de tous les étudiants en médecine,
comme le rapporte dans ses mémoires
le jeune Hector Berlioz, qui s’enfuit a
toutes jambes durant 'automne 1822
de la faculté, écoeuré par « cet horrible
charnier humain, ces membres épars,
ces tétes grimagantes, ces cranes entrou-
verts, le sanglant cloaque dans lequel
nous marchions, I'odeur révoltante qui
s'en exhalait, les essaims de moineaux se
disputant des lambeaux de poumons, les

rats grignotant dans leur coin des ver-
tebres saignantes ». C'est pourtant 1a
que les étudiants feuillettent I’Anato-
mie générale de Bichat de 1801, com-
plément indispensable de ses Recherches
physiologiques sur la vie et sur la mort
parues en 1800. Géricault s'immerge
donc totalement dans la condition des
pionniers de la médecine de son temps,
abordant le corps, la clinique, la vie et
la mort comme autant de champs d'ex-
ploration scientifique. Le malaise est
profond parmi ses amis et ses modeles,
mais Géricault, comme toute la jeu-
nesse médicale de son temps, est dis-
ciple de Bichat. Croisant un ami souf-
frant de jaunisse, il s'exclame alors
devant cette « beauté clinique » et lui
demande de poser pour lui...
Geéricault s'attaque au tableau propre-
ment dit a partir de novembre 1818, et
I'expose au salon de Paris en aout
1819. Le critique de la Gazette de Fran-
ce ne s'y trompe pas : « M. Gericault
s'est plu a nous offrir une vingtaine de
cadavres que la mort avait déja com-
mencé a dévorer et dans le sein desquels
une divinité barbare aurait rappelé un
souffle de vie pour les livrer a I'angoisse
de la destruction ».

Le vent de la folie

L’élan créateur qui a porté 'artiste dix
huit mois durant retombe en sep-
tembre 1819. Géricault épuisé et
démoralisé part se reposer avec des
amis sur les bords de la Seine pres de
Fontainebleau, doit s'aliter, garde la
chambre jusqu'a la fin octobre. Il peint
la chute mortelle d'un jeune ouvrier
magon parisien, scene inspirée d'un fait
divers réel mais qui s'interprete aisé-
ment dans le contexte. [l commence
a voir dans les bateliers qui 'environ-
nent « des ennemis qui I'épiaient et conju-
raient sa perte », comme le rapporte
Castel, son ancien professeur au Lycée
impérial, qui ajoute : « pauvre raison
humaine, et que cet accident est triste ! ».
Nul doute que ses amis, gens libéraux
et convaincus du progres en marche,
ont cherché a consulter un médecin
parisien, redoutant la folie, sans
connaitre les lourds antécédents fami-
liaux du peintre exhumés par Le Pésant
dans un article de 1976.

Rien d’étonnant des lors qu'ils aient
demandé l'avis de Georget, age alors
seulement de 24 ans, mais déja le
plus brillant éleve d’Esquirol. Apres
son maitre Pinel, pere fondateur de la
psychiatrie frangaise, Esquirol a tout
fait pour donner a la médecine men-
tale 'envergure d’'une cause nationa-
le, se tournant d’'abord vers le ministre
de l'Intérieur libéral Decazes, puis, a
sa chute apres 'assassinat du Duc de
Berry et le durcissement du régime,
vers les libéraux de I'opposition au sein
de la Société de la Morale Chrétien-
ne, qui ne lui donneront raison que
bien plus tard au moment de la pro-
mulgation de la loi sur les aliénés de
1838. Sans jamais rompre avec lui, les
jeunes éleves d’Esquirol sont dans les
années 1820 férus d'anatomopatholo-
gie, flirtent avec la phrénologie, et
croient largement qu'ils découvriront
sans tarder la lésion cérébrale spéci-
fique de l'aliénation mentale. Leurs
convictions de « cérébristes » culminent
dans I'ceuvre de Georget, qui croit au
siege cérébral de la folie, de I'hystérie,
de I'hypochondrie, et de I'épilepsie.
Nul doute que cette approche devait
tout a fait convenir au matérialisme de
Géricault, et a celui aussi de ses amis.
Ce qui rallie néanmoins alors tous les
jeunes aliénistes autour du maitre Esqui-
rol, c’est son concept de « monoma-
nie ». Cette notion de folie partielle,
sans délire, est un peu la bouteille a
I'encre et manque de précision scien-
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tifique, certains d’entre eux comme
Jean-Pierre Falret en sont dailleurs tres
tot convaincus. Mais elle permet a la
jeune corporation de disposer d'une
banniere commode pour partir a la
conquéte de l'opinion. C'est ce qu’a
tres bien montré le remarquable tra-
vail de Jan Goldstein, « consoler et clas-
sifier », que cite Bruno Chenique sans
en exploiter les hypotheses. L'expres-
sion de « monomane » finit dailleurs
par étre tres répandue, comme en
témoigne I'ceuvre de Balzac, autre artis-
te avide et sensualiste.

Géricault a probablement souffert non
pas de « dépression », mal du XXe siecle,
mais d’'une véritable « monomanie de
la peinture », avec ce tres bref moment
fécond de l'automne 1819. Géricault
s'est en effet vite remis, et c’est seule-
ment sans doute parce que le theme ne
l'intéresse pas qu'il confie a son éleve
Delacroix la commande de peinture
religieuse qui lui est faite le 31
décembre de la méme année...

Si rien ne prouve que Georget a soigné
Geéricault, on comprend bien, de toute
fagon, quelles raisons avaient les deux
étres de s'apprécier. Laurenz Eitner,
I'un des plus récents biographes de
Géricault auquel cet article doit beau-
coup @, a repéré les traits communs
aux deux personnages : un tempéra-
ment excessif, une sensibilité exacer-
bée, un acharnement au travail...
Sans doute est-ce l'aliéniste, celui-ci ou
un autre, qui conseille a l'artiste le voya-
ge, et il sembarque en avril 1820 pour
un séjour en Angleterre, d'ou il revient
fin 1821. Eitner estime que les por-
traits de monomanes, influencés par la
peinture anglaise, datent soit du début
de 1822, avant les premieres atteintes
invalidantes de la tuberculose, soit
durant I'hiver 1822-23, au moment de
la courte rémission accordée par la
maladie.

Linterprétation des
portraits de
monomanes

Geéricault peint dix portraits, tous pour
Georget qui en a été l'indéniable pre-
mier propriétaire, et qui vient de publier
ses deux premiers ouvrages, dans les-
quels il affirme ses conceptions du céré-
brisme 4. Malgré l'appui de Forbin,
directeur du Louvre qui écrit en vain
début 1822 au ministre de la Maison
du Roi pour que I'Etat achete Le radeau
de la méduse en vue de l'exposer a Ver-
sailles, Géricault dépense plus qu'il ne

gagne, perd en bourse, et se blesse a
cheval, ouvrant un abces para verté-
bral probablement tuberculeux. Il n'est
pas tres plausible qu'a cette époque on
ait conseillé a l'artiste de peindre au
titre d'un quelconque traitement moral,
a moins qu'il n'ait tardé a mettre en
pratique un conseil datant d’avant le
voyage en Angleterre, ce qui est peu
probable.

De méme, si Georget avait attendu de
Géricault des illustrations pour son livre
de 1823 De la folie ou aliénation men-
tale ®, il n'aurait pas commandé des
tableaux d'une telle envergure. Enfin,
méme s'il y avait pu avoir du coté du
peintre une quelconque dette envers le
médecin, le theme tres ciblé des
tableaux poserait encore question. Il
est donc plus plausible, par contre, que
Georget fort de son succes éditorial a
voulu aider financierement 'artiste par
cette commande importante, et qu'il
en a donné précisément lui-méme le
theme, avec une intention précise.

Esquirol, Georget, deux
recours distincts a I'art
pictural

Avant Georget, Esquirol avait large-
ment sollicité les artistes dans I'espoir de
révéler par leurs représentations une
vérité cachée sur la nature de la folie. A
l'instar de Gall et de ses éleves, il avait
fait mouler dans le platre quantité de
tétes d'aliénés, et suivant l'intuition de
Lavater et de la physiognomonie, il
avait demandé a plusieurs artistes de
second rang de dessiner environ deux
cent portraits, dont la série de Georges
Frangois Gabriel conservée au cabinet
des estampes de la Bibliotheque natio-
nale. Portraits de petite taille, croqués
sur le vif dans les asiles et dans les tri-
bunaux, ils étaient sensés produire des
informations en quantité, a moindre
cout, et étre éventuellement publiables,
ce que fit Esquirol pour quelques uns
d’entre eux en 1838 ©.

On comprend tres bien, des lors, que le
désir de Georget, lorsqu’il commande
dix grands tableaux a Géricault sur le
theme exclusif de la monomanie,
n’avait sans doute rien d'une quel-
conque prétention scientifique. Georget
vise autre chose. Avec Géricault, pauvre
mais célebre grace a son Radeau de la
Meéduse, il sait qu'il tient un peintre
d‘actualité, un peintre qui sait saisir les
médias, un peintre de choc.

Or, apres les ouvrages sur le cérébrisme,
Georget s'oriente vers la seconde

bataille de sa courte vie, puisque lui
aussi est emporté par la tuberculose
en 1828. Les titres des ceuvres publiées
a cette seconde époque de sa vie en
attestent 7, cette bataille entraine la
jeune corporation des aliénistes devant
les tribunaux, unie sous la banniere de
la monomanie d’Esquirol. Encore une
fois, la démarche n'a plus rien de scien-
tifique. Il s'agit de conjuguer deux des
grands combats libéraux, celui contre la
peine de mort, et celui en faveur des
aliénés et des prisonniers, pour faire
valoir la monomanie sinon comme une
cause de non lieu, tout du moins
comme une circonstance atténuante,
afin de sauver le fou de I'échafaud.
Dailleurs, comme I'a remarqué Eitner,
les cinq portraits qui restent aujour-
d’hui des dix peints par Géricault illus-
trent tous des formes de folie partielle
susceptibles de conduire les malades
devant la justice : la kleptomanie, le
besoin de kidnapper des enfants, 'usur-
pation de l'autorité militaire, l'attiran-
ce compulsive vers les jeux d'argent,
la jalousie pathologique. Les cinqg autres
tableaux furent vendus a la mort de
Georget au docteur Maréchal qui les
emporta en Bretagne ou leur trace se
perd.

Contrairement aux dessins de Gabriel
pour Esquirol, qui ont souvent des
accents de caricature et forcent en tout
cas tres souvent le trait, comme pour
corroborer la représentation, classique
en littérature, d'aliénés « horriblement
grimagants », ou que l'on retrouve aussi
dans les portraits qu’en a donnés vingt
ans pus tot Goya a Saragosse, les
monomanes de Géricault s'en tiennent
a des traits somme toute ordinaires.
Sans doute sagissait-il bien de montrer
que la monomanie peut se cacher sous
les traits de tout un chacun. Le choc,
c'était de montrer un aliéné proche de
nous, proche des jurés, des avocats et
des juges. C'est face a ce trouble que
l'aliéniste devait apparaitre comme
I'homme de la situation, comme I'hom-
me d'un nouveau et mystérieux savoir.

Une hypothése pour
conclure

Mon hypothese, au terme de toute
cette analyse, est donc que Georget
préparant sa guerre de conquéte de la
psychiatrie sur le terrain judiciaire, a
demandé a Géricault, le peintre de
choc, de fournir une série d'images
montrant des gens du peuple tres ordi-
naires, afin de renforcer l'idée que seul
l'aliéniste par son savoir peut affirmer le
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Une histoire de la
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L'histoire de la psychogériatrie peut
étre envisagée selon de nombreuses
perspectives. Philippe Albou a choisi
de I'aborder selon deux manieres.

D’une part sous la forme d’une his-
toire générale, avec la présentation
didactique des idées, des découvertes
et des pratiques successives qui ont
conduit a la prise en compte particu-
liere des maladies mentales touchant
les personnes agées et, d'autre part,

au travers de I'histoire de certaines
affections mentales propres aux per-
sonnes agées. Apres avoir abordé,
dans une premiére partie, les fonde-
ments historiques de la psychogéria-
trie, l'auteur fait le point sur I'origine,
la nature et le devenir des principaux
éponymes utilisés dans cette disci-
pline. Certains éponymes sont en re-
lation avec une baisse des fonctions
cognitives comme : la maladie de Bins-
wanget, le syndrome de Korsakov, la
maladie d’Alzheimer, la maladie de
Pick et la démence a corps de Lewy.
D’autres sont en relation avec un
trouble délirant ou bien un trouble du
comportement comme les syndromes
de Cotard, de Capgras, de Charles Bon-
net, dEkbom et de Diogene.
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diagnostic mental de monomanie. Le
grand argument des opposants a la
monomanie soutenaient, en effet, qu'il
n'était pas nécessaire de se prétendre
aliéniste pour reconnaitre la folie dans
une affaire criminelle. Le génie de
Georget aura été de savoir utiliser le
génie mais surtout le succes de Géri-
cault. Peut-étre comptait-il en avoir
I'usage dans des conférences ou des
cours privés, et 'on sait qu'a I'époque
les premiers aliénistes ou les phréno-
logistes étaient fort prisés par les milieux
libéraux, alors que la psychiatrie n'avait
pas encore rang de discipline universi-
taire. En quelque sorte, mettre les
talents du peintre en scene au profit
des talents de l'orateur, pour convaincre
sans argument véritablement scienti-
fique les milieux judiciaires déja tentés
par les idées libérales de la validité de la
monomanie, et des prérogatives de
l'aliéniste en tant qu’expert, préroga-
tives si bien dénoncées par Michel Fou-
cault dans ses cours au College de Fran-
ce des années 1970.

C'est dans ce contexte historique qu'on
a pu apprécier mieux encore 'exposi-
tion du Musée des beaux Arts de
Lyon... H

Frédéric SCHEIDER*

*Psychiatre, praticien hospitalier, docteur en
histoire, CHU de Pointe a Pitre
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Les articles retenus pour ce numéro
témoignent de la diversité et de la ri-
chesse des orientations actuelles en
clinique du travail. Référés a la cli-
nique de l'activité, a la psychodyna-
mique du travail, a la psychologie so-
ciale clinique, a la sociopsychanalyse,
a la sociologie clinique, ils rendent
compte de recherches réalisées dans
des secteurs professionnels variés :
hopitaux, industrie, restauration,
banque, aide a domicile, élevage in-
dustriel, animation et éducation, ser-
vices publics...

La variété des perspectives étudiées
manifeste I'actualité et I'acuité du dé-
bat en cours dans un champ en pleine
évolution. Les deux coordinateurs de
ce numeéro tentent, a la fin de ce dos-
sier, d’indiquer les regards qu'ils por-
tent sur cet essor, cherchant ainsi a
dégager un développement d'une cli-
nique du travail.

La névrose obsessionnelle
Histoire d’un concept

Chantal Brunot

L’'Harmattan

Cet ouvrage propose une histoire du
concept de névrose obsessionnelle
afin d’en traduire la modernité. Les
liens qu’entretient cette névrose avec
la temporalité, la pensée, I'écriture et
la mort en font un carrefour de ques-
tionnements sur la notion d’identité.
L'obsession révele une aspiration que
connait chaque étre humain, celle de
ne pas vieillir, de rester I'éternel en-
fant, d'incarner par le verbe et la pen-
sée ce corps immuable que serait le
corps idéal délivré de la mort. Les
souffrances qu’elle génére sont en-
gendrées par une lutte a mort contre
la sexualité qui est la forme prégnante
de notre désir de reconnaissance et
de complétude en l'autre. Cet autre,
I'obsessionnel n'est veut pas. La toute-
puissance narcissique qu'il revendique
le contraint a construire un territoire
privé balisé de rituels qui ressemblent
a des rituels religieux afin d'étre le
seul maitre possible. Dans ce difficile
exercice de contraintes morales, d'as-
cétisme, se cache une jouissance a
caractére masochiste reproduisant
un schéme infantile passionnel qui
se découvre ainsi dans I'attachement
excessif envers la meére. Cet amour
originel et impossible trace sa voie a
travers des symptoémes dont la ré-
pétition a un sens.

Les troubles du
développement cognitif
Approche thérapeutique chez
I'enfant et [ adolescent

3¢ édition

Maurice Berger, L'Harmattan, 23 €

Ce livre propose un modéle de com-
préhension synthétique des troubles
de l'apprentissage et montre que I'on
peut tenter de prendre en charge les
enfants qui souffrent de ces troubles,
méme si les outils conceptuels dont
nous disposons sont incomplets. Ces
objectifs expliquent la place faite aux
observations cliniques et a la des-
cription des processus thérapeutiques.
Dans cette troisieme édition, le hui-
tiéme chapitre consacré initialement
aux dyslexies-dysorthographies, a été
réécrit dans sa presque totalité. Un
nouveau chapitre concerne certaines
dysharmonies psychotiques dans les-
quelles on ne retrouve pas de troubles
précoces des interactions.
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diagnostic a
I'adolescence. Normal
ou pathologique ?

Le terme d’héboidophrénie renvoie a
une forme clinique particuliere de schi-
zophrénie, une « eidos », qui aurait, tout
d‘abord, la particularité de débuter dans
cet age si flou, qu'est 'adolescence.
Mais, si I'héboidophrene se distingue
par de « nombreux délits, de multiples
infractions aux us et coutumes », avec un
« aspect réfractaire aux remon-
trances » 2., comment faire la diffé-
rence avec un adolescent qui s'illustre-
rait dans des passages a l'acte, des défis
a l'autorité, qui ferait « sa crise » en
quelque sorte, comme nous pouvons si
souvent le lire ou I'entendre ? Com-
ment ne pas se méprendre sur cette
adolescence, qui suscite, notamment,
une part non négligeable de passages a
l'acte ? Comment distinguer normal et
pathologique ? Comment ne pas s'alar-
mer, ou au contraire banaliser ?

Pour faire le point sur ces interroga-
tions, il faut rappeler que les connais-
sances sur I'adolescence sont récentes,
en explosion actuellement. En 1958,
Anna Freud la caractérisait comme la
« Cendrillon de la Psychanalyse », consta-
tant 'importance accordée, presque
exclusivement, aux premieres années
de l'enfance. Des travaux consacrés a la
problématique adolescente n'apparais-
sent qu’apres les années soixante.
Depuis lors cependant, articles, livres,
symposiums n‘ont pas manqué, faisant
part d'une riche expérience des auteurs,
mais aussi de leur embarras... Par
exemple, la référence au concept de
« crise », utilisé aussi bien en sociolo-
gie, qu’en politique, économie, méde-
cine ou psychopathologie, reflete la
pluralité des avis et le flou, qui entou-
re une notion retrouvée dans le voca-
bulaire courant. Que penser de cet
usage de l'expression « crise d’adoles-
cence » ? Etudions ce que notre socié-
té cherche, en criant haut et fort a la
« crise d’adolescence », puis penchons-
nous sur les modeles plus psycholo-
giques et psychopathologiques, assimi-
lant plutot cette « crise » a une phase
particuliere du développement de la
personnalité.

Crise d’adolescence ou
crise de la société ?

Qui est en crise : les adolescents ou la
société ? Telle est la question que se
posait, il y a déja plusieurs années, Ber-
nard Brusset. Des travaux ethnolo-
giques, historiques, sociologiques, ont
montré qu'il n'était pas possible de
comprendre l'adolescence sans envi-
sager ses relations avec la structure
d’ensemble de la société ®. La « crise »
traversée par les adolescents semble

L'heboidophreénie,
un diagnostic d’actualite ?

liée a un changement historique, a une
nouvelle culture, a de nouvelles pra-
tiques sociales, a des modifications des
roles parentaux, avec notamment des
interdits parentaux de plus en plus
absents et une autorité paternelle de
plus en plus fragile... Mais, a trop sim-
plifier, a généraliser, se perd forcément
une valeur explicative. Il apparait réduc-
teur d'imputer les difficultés des ado-
lescents, leurs manifestations critiques,
les passages a l'acte, au fait que la socié-
té est malade. Le pourquoi de cet
engouement pour ce concept de
« crise » d’adolescence serait-il alors
ailleurs ? Selon Bernard Brusset 9, une
convergence remarquable s'établit entre
I'état de la civilisation postérieure a la
phase d’industrialisation et celui de
l'adolescence postérieure a la période
de I'enfance. En d'autres termes, notre
société serait en période d'adolescence !
Il n'est pas étonnant que les themes se
recoupent entre adolescence et muta-
tion sociale :

- détronement de la raison ;

- perte des illusions ;

- remise en question du recours aux
parents idéalisés, a Dieu. ..

- et bien sdr, « la crise » qui tend a rap-
procher une période plus ou moins
houleuse a des facteurs de croissance
de l'individu ou de la société.

En fait, Bernard Brusset ne s'interroge
pas ici sur la validité de ce rapproche-
ment, mais plutot sur son role. Il avan-
ce l'idée que beaucoup cherchent a se
rassurer d'un bouleversement social
qu’ils ne peuvent que constater, et non
maitriser ; ils ignorent ou celui-ci les
conduira, d’ou la nécessité de se
défendre contre un inconnu toujours
angoissant... La valorisation de la « crise
d’adolescence » apparait ainsi comme
un fait de société, avec une valeur de
réassurance. Bernard Brusset n’est pas
le seul a se positionner sur cette inter-
prétation sociale. Michel Fize, socio-
logue au CNRS, spécialiste des ado-
lescents et de la famille depuis presque
30 ans s'attaque €galement a la géné-
ralisation du concept de « crise d'ado-
lescence ». Il utilise un titre fort, projec-
tif vis-a-vis de la société actuelle : « Une
fable des temps modernes » 10, [l avan-
ce que cette crise n'est pas systéma-
tique, et que I'on prend un risque a
stigmatiser adolescent et crise : 1'ado-
lescent serait sommeé de faire sa crise !
Pour lui, le probleme repose sur la
confusion entre adolescence et puber-
té, et de la non reconnaissance d'une
classe sociale a part. Il avance que les
adolescents ne forment qu'une classe
sociale dominée, sans droit (les adultes
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appréhendent la sexualité de leurs
jeunes, le regroupement entre pairs. ..),
sans responsabilité ; « la crise d’adoles-
cence ne serait alors qu’une crise majeu-
re de la responsabilité sociale ». Michel
Fize n'hésite pas a attaquer directement
les parents. On rejoint ici 'hypothese de
Bernard Brusset : il serait plus aisé, pour
les parents, de crier a la crise de leurs
adolescents plutot que de reconnaitre
qu'ils sont, eux-mémes, en crise avec le
milieu, avec leur travail, avec leur perte
de maitrise sur leurs enfants... Une
défense archaique des parents, par la
projection, en quelque sorte... Michel
Fize a repris son plaidoyer pour l'ado-
lescent dans un livre paru en 2002. La
encore, le choix de la collection n’est
pas anodin : Les idées regues 1V ! 1l
dénonce les médias qui dénigrent les
adolescents, et montre que, contraire-
ment a ce qui est souvent cru, « les
adolescents sont moins violents que les
adultes, puisque 4 actes de délinquance
sur 5 sont commis par des adultes ! ». 1l
brosse un tableau €logieux des adoles-
cents, que nous reprendrons ici, car
certains traits pourraient étre inquié-
tants pour un praticien peu averti :

- age du dynamisme, de la créativité, de
la maturité sexuelle, de 1'épanouisse-
ment physique, et de la prise de risques,
trop souvent dévalorisée par les parents,
alors qu’elle serait valorisée pour un
chef d’entreprise... ;

- un monde avec plusieurs tribus : tech-
no, rap, métal, skate... ;

- un peuple avec des codes : chambre
= taniere ; langage (exemple du verlan :
meuf, kiffer...) ; codes vestimentaires
(jeans, baskets...) ; des signes de visi-
bilité selon la tribu (foulard ; piercing ;
tatouage...) ; des idoles (Star Acade-
my, Zidane...)...

La frontiere normal/pathologique, soit
encore adolescent sain/héboidophre-
ne, se dessine d'une facon extréme-
ment ténue entre certains signes d'un
syndrome dissociatif et un comporte-
ment adolescent :

- trouble du systeme logique avec pen-
sée magique, rationalisme morbide,
préoccupations ésotérique et le gout
créatif de I'adolescent ;

- morcellement du corps avec station
prolongée devant le miroir et un ado-
lescent qui étudie longuement ses trans-
formations physiques dans une glace ;
- trouble du systeme verbal avec schi-
zophasie (symbolique personnelle du
discours), néologismes, et langage ado-
lescent ;

- trouble du comportement avec une
certaine bizarrerie et des choix adoles-
cents qui peuvent apparaitre tout a fait
bizarres a un adulte (musique agressive,
piercing...). ..

L’aspect sociologique met donc en
garde contre |'association systématique
entre adolescence et crise. De la méme
fagon, le rapport rendu public le 9 avril
2003 du groupe d'étude de la Com-
mission des Affaires Sociales du
Sénat (12, constitué pour la Conféren-
ce de la Famille de 2004, révele que
15% seulement des adolescents tra-
versent une période de malaise plus
ou moins aigu. Peu arrivent finalement
aux consultations spécialisées de pédo-
psychiatrie, méme si la tendance actuel-
le va vers une psychiatrisation de
conflits socio-familiaux. Un adolescent,
conduit par son entourage en consul-
tation pour troubles du comportement,
n‘est donc pas forcément le reflet de la
société. Pour revenir sur I'héboido-
phrénie, reste alors au praticien a ne
pas manquer des signes en faveur
d’'une possible psychose, tout en gar-
dant a l'esprit que la prévalence de
I'ensemble des affections désignées sous
le terme de schizophrénie est habi-
tuellement estimée a 1% de la popu-
lation générale 7.

Crise d'adolescence et
crise de développement

Dans le domaine psychologique et psy-
chopathologique, la crise prend une
définition différente de celle du champ
sociologique ; elle tend a se fondre
dans le concept d’évolution. En parti-
culier, en psychopathologie, on la défi-
nit par « un moment temporaire de desé-
quilibre et de substitutions rapides,
remettant en question I'équilibre normal
ou pathologique » ?. Pour grandir, pas-
ser de I'enfance a l'age adulte, la crise
d’adolescence (adolescere = grandir)
s'inscrit, selon certains modeéles, comme
un passage quasi incontournable. Dans
un objectif de simplification, quatre
grands modeles de compréhension
peuvent étre cités.

Le premier modele, psychologique et
éthique, est illustré par « La crise d’ori-
ginalité juvenile » de M. Debesse ©. Le
désir d'originalité de I'adolescent, repé-
ré par l'adolescent lui-méme, mais aussi
par son entourage, se caractérise par
« une horreur de la banalite, une pro-
pension a faire de soi quelqu’un d'unique,
d’exceptionnel » 5. 0. La « crise d’origi-
nalité » 5, 6 représente alors la forme la
plus visible et la plus complete de ce
désir d'originalité.

Le second modele, plus clinique et psy-
chanalytique, est celui de la « crise juvé-
nile » de P. Male (13. La symptomato-
logie s'appuie sur deux registres : le
premier, sensiblement similaire a celui
de la crise d'originalité juvénile de M.
Debesse (extension des intéréts, éman-
cipation de la pensée...) ; le second,
comme conflit entre des tendances
infantiles persistantes et des tendances
adultes (refus scolaire malgré une intel-
ligence normale, échec systématique
des examens, alternance de compor-
tements agressifs et masochistes, diffi-
culté d'expression...). P. Male isole
deux formes cliniques, simple et séve-
re, en fonction de l'intensité de la
sémiologie. Il décompose de plus « la
crise juvenile sévére » selon trois voies :
la névrose d’inhibition ; la névrose
d'échec (conduites qui se retournent
contre l'individu) ; et la morosité qui
n'est ni la dépression, ni la psychose,
mais un refus d'investir le monde, les
étres, les objets, et peut conduire au
passage a l'acte par fugue, délinquance,
suicide, toxicomanie... Clinicien, P.
Male essaie de marquer la distinction
normal-pathologique. Selon lui, il faut
distinguer la crise juvénile d'un tableau
dissociatif ou il précise que : « limage de
soi n'est pas du tout acceptée ». Ce n'est
pas seulement « difficile » comme dans
la forme sévere. La personnalité peut se
diviser avec des bizarreries sortant du
cadre de la simple originalité. ..

Le troisieme modele, décrit par E. H.
Erikson (14, est psychanalytique et
social. E. H. Erikson aborde la crise
d‘adolescence a travers le déroulement
des crises d'identité antérieures et sous
un aspect psychosocial. Il observe le
sujet dans I'ensemble des individus, au
sein d'une société donnant les limites et
les exigences de développement. Il
sépare « la crise d'identite » 19, période
normative de l'adolescence et du début
de I'age adulte, et son équivalent patho-
logique : « la confusion d’identité ». Il
cherche a faire connaitre ce tableau
particulier, afin d'éviter une significa-
tion fatale a sa symptomatologie,
comme elle pourrait I'étre a d’autres
ages de la vie. Il insiste sur une inca-
pacité a s'engager de fagon authentique
avec parfois un sentiment de honte
universelle, un désintérét pour le temps
(le sujet peut se sentir jeune et tres
vieux), une possibilité de désir de mou-
rir, des troubles de concentration,
« identité négative » souvent par oppo-
sition a la famille et a I'entourage (Iado-
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L'évaluation des pratiques
professionnelles en
psychiatrie
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Humaines, Neurosciences — Numéro
spécial juin 2006

Doin Editeur

Ce numéro, aprés un rappel du contexte
légal et obligatoire de I'EPP en psy-
chiatrie comme dans toutes les disci-
plines médicales, présente les rapports
entre EPP et connaissances scienti-
fiques, donne les perspectives de 'HAS
et les réponses de quelques profes-
sionnels sur ce sujet, présente des ap-
proches concrétes appliquées a la psy-
chiatrie et porte, a titre de comparaison,
un regard sur le déroulement de I'EPP
en médecine générale.

Le décret du 14 avril 2005 définit 'EPP
(Evaluation des Pratiques Profession-
nelles) comme «['analyse de la pratique
professionnelle en référence a des re-
commandations et selon une méthode
élaborée ou validée par la Haute Auto-
rité de Santé (HAS) et inclus la mise en
ceuvre et le suivi d’actions d’‘améliora-
tion de la pratique ».

Cela implique que des références et
recommandations de bonnes pratiques
existent, qu'il soit possible pour chaque
praticien, libéral ou hospitalier, de me-
surer I'écart entre sa pratique et la pra-
tique de référence, puis d’ajuster sa
pratique en fonction des écarts consta-
ter, cela pour une amélioration des
soins délivrés.

B. Falissard montre les difficultés exis-
tant pour transformer ce qui convient
de rationalité au champ de I'expérience

et de la recherche, en outils adaptables
au quotidien de chaque praticien, tou-
jours confronté a des réalités entre-
croisées I'éloignant parfois considé-
rablement des conditions expérimentales.
Il souligne que ce qui a une valeur sta-
tistique n’a qu'une valeur statistique.
Pour ne pas se laisser aller a la tenta-
tion d'un rejet en bloc des approches
scientifiques dans la détermination des
bonnes pratiques médicales, il re-
commande de maintenir le contact
avec I'avancement des connaissances
scientifiques en confrontant ses points
de vues avec ceux des collégues.

A. Coulomb, Directeur de la Haute Au-
torité de Santé (HAS) dans un débat
avec M.C. Hardy-Bayle, J.C. Pascal et
J.M. Chabo, membre de la HAS, pointe
les difficultés évidentes rencontrées
en raison de la variabilité géographi-
que et démographique des conditions
d’exercice. Ce débat souligne I'attente
forte de la HAS pour éclaircir le flou
des pratiques de facon a offrir plus de
lisibilité du dispositif de soins, a la fois
pour les usagers et les payeurs.

Les professionnels de la psychiattie re-
levent les risques de réduction des pra-
tiques a une normalisation au détri-
ment de valeurs éthiques. lls demandent
de rester vigilant a I'égard des dérives
possibles vers des formalismes stérili-
sants et bureaucratiques. Les praticiens
devant étre accompagnés dans la dé-
marche d’EPP, une mise en garde est
faite pour ne pas faire d’amalgame
ente EPP et FMC (Formation Médicale
Continue). Les débateurs sont d’accord
pour convenir que les recommanda-
tions et référentiels nécessaires a I'EPP
ne peuvent étre issus que d'un travail

des professionnels de terrain.
J.C. Pascal réaffirme que le souci de la
qualité est trés largement partagé en
psychiatrie. L'ensemble des médecins
souhaite donner des soins avec le
meilleur rapport bénéfice thérapeu-
tique/risque mais aussi le plus confor-
table pour le patient et, a qualité égale,
peut-étre le moins coteux pour la col-
lectivité. M.C. Hardy-Bayle apporte le
concept de « références utiles », enjeu
du projet de Prat Psy, inspiré de la pra-
tique quotidienne des psychiatres. Elle
rappelle que la clinique ne se sépare
pas de la thérapeutique et que le but
reste 'amélioration de I'état de la per-
sonne soignée. Elle déroule ensuite, a
titre d’exemple, les modalités concrétes
d’EPP du dispositif Prat Psy.
J.L. Baldazzini, responsable de FOR-
MEP’S, organisme de formation, décrit
les objectifs et méthodes utilisés dans
les établissements psychiatriques en
relation avec la démarche de certifi-
cation. Il insiste sur la valeur ajoutée
par un accompagnement partenarial,
facteur clé de la réussite de I'EPP.
Trois médecins généralistes, F. Raineri,
P. Arnould, J.L. Gallais, apportent leurs
expériences issues de la mise en place
de « groupes de pairs » dans le cadre
de la Société Francaise de Médecine
Générale.
En conclusion, ce numéro sur I'EPP per-
met de comprendre les attentes de la
HAS et la nécessité de voir les prati-
ciens s‘approprier le dispositif d’EPP et
créer les référentiels et recommanda-
tions nécessaires.

G. Wagenaar

lescent choisit des identifications sou-
vent présentées, par ses proches,
comme dangereuses ou indésirables
aux stades antérieurs du développe-
ment)...

Le quatrieme et dernier modele est
purement psychanalytique, issu d'une
réflexion dynamique. La crise d’ado-
lescence est considérée comme un pro-
cessus, un « organisateur psychique »
(E. Kestemberg), un mouvement de
« déliaison des systemes de représenta-
tions montés antérieurement par le moi,
suivi d'un mouvement de reliaison »,
pour un retour a un nouvel état d'équi-
libre 15 10, [’adolescent traverse des
changements, des contradictions, des
conflits . La symptomatologie apparait
alors variable et les passages a l'acte,
les conduites d’opposition ne sont pas
forcément pathologiques. Selon E. Kes-
temberg (17, la crise devient patholo-
gique lorsque la puberté et l'adoles-
cence « auront été non seulement
critiques, mais aussi traumatiques ». Elle
distingue quatre niveaux patholo-
giques :

- absence apparente de crise, soit I'ab-
sence de réorganisation spécifique ;

- négation partielle ou totale de I'ado-
lescence avec effacement de I'idéalisa-
tion naturelle de cet age, comme si
« rien ne c’était passé » (exemple de
l'anorexie mentale) ;

- valorisation excessive du changement
pubertaire avec activisme sexuel et par-
fois inhibition de l'activité intellectuel-
le ou créatrice ;

- découverte de sa propre altérité, avec
un adolescent qui devient étranger a
lui — méme et a l'objet, suggérant I'en-
trée dans un processus schizophré-
nique.

Ainsi, selon les lectures sociologique,
psychologique, voire psychanalytique,
les troubles du comportement, les pas-
sages a l'acte de I'adolescent sont a
nuancer. La société tendrait a stigma-
tiser « la crise » des adolescents pour
se rassurer, tandis que le discours déve-
loppemental utilise « le concept de crise »
ou sens de concept d'évolution. Pour
schématiser : pour les uns, la crise s'ap-
parente au pathologique, ou plutot « au
nuisible », avec des comportements
génant la microsociété familiale et la
société en général, les adolescents

seraient de plus en plus insupportables,
ingérables, avec des passages a l'acte
regroupés sous le vocable « crise d’ado-
lescence ». Pour les autres, au contraire,
la « crise d’adolescence » s'inscrit dans
une normalité développementale, et
s’avere nécessaire pour parvenir a une
structure d’adulte. Néanmoins, a la lec-
ture de chaque modele, méme si cer-
tains symptomes prétent a confusion
avec des €léments sémiologiques d'un
syndrome dissociatif, il est clair que
jamais un adolescent, dans « la norma-
lité de sa crise », n'atteindra une situation
de gravité sociale et de dangerosité.
Par exemple : tentatives de suicide, sui-
cides, toxicomanies sont déja des
troubles graves de 'adolescence. L'agir
en tant que stratégie interactive, méca-
nisme de défense, entrave a une
conduite mentalisée, ou encore refus,
devient ici un autre probleme. L'im-
pression clinique semble déterminante
pour s’orienter vers une psychose et
I'important semble, de toute fagon, de
ne pas laisser passer les troubles graves
du comportement. Existe-t-il une rela-
tion significative entre certains com-
portements graves et une pathologie
schizophrénique ? Ces troubles ont-ils
un intérét pour établir un diagnostic
précoce de schizophrénie ?

Conférence de
consensus de Janvier
2003

Dans son article de la Conférence de
Consensus ), P. Carriere rappelle que
les troubles du comportement sont tres
vagues au sein de la schizophrénie, et
que de nombreux symptomes peuvent
prendre cette appellation. Il cite, en
référence, Kapsambélis (18 : « il s'agit
d'une pathologie qui touche la totalité de
la personne ». Cet auteur choisit de
réduire son éventail d'étude et observe
seulement les troubles graves du com-
portement, soit ceux ayant une gravité
sociale ou une dangerosité pour le sujet
ou pour autrui, ce qui frole les limites
du spectre héboidophrénique.

Selon diverses études : Monaham J. et
Steadman H. 19, Swanson et al. 20,
Stueve et Link 21, Angermeyer 22, une
relation modérée, mais significative,

existe entre violence et schizophrénie.
Néanmoins, ce risque est a nuancer
car :

- la contribution des maladies mentales,
au niveau d'insécurité de la société, est
particulierement faible selon Swanson :
environ 3% 6. 18 ;

- le risque est beaucoup moins €élevé
que pour un proche ou un membre
de la famille du patient 7, 20 ;

- le risque est particulierement aug-
menté si I'usage de toxiques est asso-
cié 5. 19 : multiplication du risque de 7
a 17 fois selon une revue de la littéra-
ture effectué par Angermeyer 22).

La population schizophrene apparait
surreprésentée en prison : 2 a
4% 23,25, contre 1% de la population
générale. Des études mettent en évi-
dence que, pour un tres grand nombre
de schizophrenes incarcérés, la plupart
commettent un acte de violence avant
la premiere prise en charge médicale :
Mullen et al. 26 sur deux grandes
populations de schizophrenes ; don-
nées de Gallet 24 sur la maison d'arrét
de Toulouse, en 2000, ou dans pres
d'un tiers des cas des patients diagnos-
tiqués schizophenes (3 1%), le passage
a l'acte criminel était la premiere mani-
festation pathologique.

Les travaux finlandais d'Eronen 27,28,
portant sur la quasi-totalité des auteurs
d’homicides entre 1980 et 1992, mon-
trent que les schizophrenes, non traités,
ont un risque de commettre un acte
violent huit fois supérieur a la popula-
tion générale (pour les psychopathes, le
risque est dix fois supérieur a la popu-
lation générale).

Au niveau diagnostic, Eronen releve
que les sujets dangereux sont plus sou-
vent des schizophrénes paranoides que
des héboidophrenes. Pour Y. C. Car-
raz 29 comme dans nos recherches
bibliographiques, un seul auteur, Rin-
derknecht 80, associe crime et héboi-
dophrénie. Si le crime semble donc
plus fréquent pour les schizophrenes,
les héboidophrenes semblent peu s'illus-
trer dans ce domaine. Parallelement,
comparativement a la population géné-
rale 7, les schizophrenes ont quatorze
fois plus de risque d’étre victimes
d’agression, sont trois ou quatre fois
plus victimes d'accidents, et six fois plus
souvent victimes d’homicides. Enfin,

tout type de schizophrénie confondu,
la violence la plus communément asso-
ciée reste le suicide : 30 a 40 fois plus
élevé que dans la population générale.
La Conférence de Consensus 7 rap-
porte que 20 a 40% des patients schi-
zophrenes font des tentatives de suici-
de. Leurs modalités étant souvent plus
violentes (défenestration, arme...), elles
aboutissent plus : 15%, contre 2% dans
la population générale. L’opinion
publique a souvent tendance a négliger
cette violence des schizophrenes contre
eux-mémes, pour ne considérer que
la part hétéro agressive de leurs com-
portements... Comme pour les homi-
cides, le risque relatif semble plus élevé
pour les schizophrenes paranoides, en
lien avec leurs hallucinations et leur
vécu persécutif 1. Les héboidophrenes
se suicideraient moins ; les symptomes
négatifs joueraient, en quelque sorte,
un role de « facteur de protection »...
Mais, il faut nuancer ce propos en ajou-
tant que, classiquement, le risque de
suicide au cours de I'évolution de la
schizophrénie s'associe a la prise de
conscience de la maladie, au désespoir
et a la dépression. Un travail d’Ama-
dor 32 met en évidence que les
patients schizophrénes aux idées et
comportements récurrents de suicide
sont généralement plus conscients de
leur symptomatologie négative et de
leur délire, que les patients non suici-
daires. Un lien entre risque suicidaire et
« degré d'insight » du patient serait déter-
minant : le risque augmenterait au
moment ou le schizophrene sortirait
du vécu délirant pour se retrouver face
au vide psychotique.

Il convient ainsi de garder a l'esprit que
des troubles graves du comportement
peuvent masquer un processus schi-
zophrénique, et qu'il est parfois réduc-
teur, trompeur, de s'arréter a un dia-
gnostic social, une qualification pénale.
De la découlent les recommandations
francaises de la Conférence de consen-
sus @ :

- rechercher si un comportement anti-
social ne masque pas une schizophré-
nie, en particulier en milieu carcéral ;

- rappeler I'importance de la notice
individuelle établie par le magistrat,
d’apres les informations données par
le sujet, lors de la décision d'incarcé-
ration. Elle comporte des renseigne-
ments sur I'état de santé du détenu,
qui devraient étre communiqués des
son arrivée au service médical de la
prison ;

- demander que soit faite une plus gran-
de information sur ces comportements
a risque aupres des professionnels de
police et de justice ;

- attirer I'attention des professionnels
sur les comportements tels que les
automutilations, ou les modalités vio-
lentes ou inhabituelles d'une tentative
de suicide ;

- augmenter le nombre et les moyens
des services psychiatriques au sein de la
prison, dépendants du ministere de la
Sante.

La Conférence de consensus insiste
sur la surreprésentation des patients
schizophrenes détenus, soulignant que
ces patients ne bénéficient pas, ou par-
fois trop tard, de soins adaptés. Les
héboidophrenes notamment, rarement
délirants, présentant plutot une symp-
tomatologie négative semblent souvent
ignorés. La Conférence de consensus
nous interpelle sur cette symptomato-
logie négative. Dans l'article @ sur « Les
caracteristiques cliniques des formes de
debut insidieux », P. Delamilleure et S.
Dolfus citent les travaux de Hafner et
al. 83 ou la symptomatologie négative
apparait en premier dans 50 a 70 %
des cas. De méme, ils citent Herron 64
montrant, des 1962, que « les formes de
schizophrenie a debut progressif étaient
surtout caractérisées par un grand repli,
un déficit psychomoteur, une indifféren-
ce aux performances et une diminution
de la motivation. .. »... des signes néga-
tifs donc... De plus, selon Hafner et
al. 35 cette phase couvrirait, dans 75%
des cas, une durée d'environ cing ans,

LIVRES

La lettre et I'ceuvre dans la
psychose

Fabienne Hulak

Postface de Pierre Vermeersch
Erés, 23 €

L'auteur engage la clinique psycha-
nalytique dans la question de I'ceuvre
dans son rapport a la structure psy-
chotique et aux perspectives de ré-
solution de certaines de ses mani-
festations. En s‘appuyant sur les écrits
des psychiatres de la fin du XIXe et
début du XXe siecle, elle brosse le
parcours du sujet depuis la souffrance
jusqu’a son essai de résorption par
la création dans un travail psycha-
nalytique. Quelles qualifications ac-
corder aux productions de la folie ?
Symptdmes ou créations artistiques ?
Fabienne Hulak étudie les phéno-
meénes de création permettant aux
sujets psychotiques un arrimage pa-
cifié a I'Autre. Elle montre une geé-
néalogie de la fonction de la lettre,
au coeur de la psychiatrie classique
a travers les concepts historiques tels
que phénomeéne élémentaire, délire,
stéréotypie, et, a partir d’'une analyse
de la fonction de I'ceuvre comme res-
tauration du lien social. Prendre en
compte cette fonction littérale dans
le cadre d'une relation transféren-
tielle offre pour elle des perspectives
thérapeutiques intéressantes.

Emancipation sexuelle ou
contrainte des corps ?
Sous la direction de Héléne
Marquié et Noél Burch
L'Harmattan, 16 €

Nous vivons dans une société ou il
est couramment admis, triomphe de
la psychanalyse freudienne, que la
sexualité est a la base de tout : com-
portements, relations, identités ; et
de ce tout individualiste, on passe a
une ambition sociopolitique plus large,
comme le souligne Sandrine Garcia
dans Il'article qui ouvre ce recueil. Le
texte de Danielle Haase-Dubosc rap-
pelle que, pour I'immense majorité
des femmes, I'émancipation (y com-
pris 'émancipation sexuelle) reste,
aujourd’hui, telle qu’elle a été posée
par les femmes du XVIIe siécle : elle
concerne d’abord l'acces a I'autono-
mie financiére, a I'éducation et a une
légitimité de pensée, le droit a ques-
tionner leurs désirs propres, et a vivre
une sexualité définie selon leur point
de vue.

A c6té d’'une esthétique de la trans-
gression sexuelle, Hélene Marquié si-
gnale que la production des femmes
chorégraphes se caractérise aussi par
la revendication d’un corps féminin
développant une certaine esthétique
misérabiliste de la féminité narcis-
sique, fragile, maladive. Esthétique
particulierement bien représentée
dans la production littéraire des jeunes
romancieéres « filles de la libération
sexuelle », auxquelles s’attache Au-
drey Lasserre qui s'interroge sur les
traits communs de ces écritures du
corps au féminin, et notamment sur
la reprise de stéréotypes masculins
et misogynes.

Remontant le temps jusqu’'au XVIe
siecle, Eliane Viennot s'interroge sur
la véritable identité de sexe de Jeanne
Flore, auteur d’'un texte, a 'époque,
célebre, et souleve la question du
sens des « discours amoureux ».
Sophie Houdard se penche sur la lit-
térature et la philosophie libertines,
dont on ne connait quasi exclusive-
ment que les productions masculines.
Rejoignant I'analyse de Danielle
Haase-Dubosc, elle souligne que la
sexualité et le corps des femmes
deviennent objets d'un exercice phi-
losophique au centre des récits li-
bertins.
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LIVRES

Syndromes douloureux
atypiques

Stephen D. Waldman
Coordination scientifique de
I'édition francaise Julie Cosserat
Elsevier, 42 €

Les syndromes douloureux atypiques
peuvent étre rencontrés dans I'exer-
cice quotidien de chaque praticien
car tous les appareils peuvent étre
concernés. En raison de leur relative
rareté, ils sont le plus souvent mal
connus et de diagnostic retardé. Ils
sont alors a I'origine de multiples
consultations et examens dont une
grande partie peut s'avérer inutile. Ce
livre a été congu par un anesthésiste
spécialiste de la prise en charge de la
douleur, ce qui explique sa concep-
tion. L'auteur a privilégié les descrip-
tions cliniques, enrichies par une ico-
nographie trés parlante qui évoque
immédiatement le type de tableau
douloureux. Les diagnostics différen-
tiels sont détaillés, car certaines confu-
sions peuvent avoir des conséquences
graves. Le principe de la prise en charge
est a chaque fois rappelé, reposant le
plus souvent sur un traitement oral
ou des infiltrations locales.

Familles contemporaines et
temporalités

Laurence Charton

I'Harmattan, 23 €

Laurence Charton aborde les diffé-
rentes interprétations qui ont foisonné
au cours des derniéres décennies sur
les changements familiaux. Elle pré-
cise la place de la famille dans I'évo-
lution sociale. Des entretiens biogra-
phiques menés avec des femmes
désireuses d’adopter une attitude ré-
flexive par rapport a leur vécu fami-
lial permettent de montrer que le rap-
port au temps est une dimension
essentielle des expériences relatées.
Il est marqué par des continuités, des
réorientations et des ruptures qui sin-
gularisent diverses maniéres de faire
et de comprendre sa propre histoire.

"™ d'ou une distinction parfois non évi-

dente avec cing années d’adolescence
difficiles et tumultueuses.

Il convient alors de s'interroger sur des
adolescents un peu bizarres, qui sem-
blent amotivés, ralentis, s'illustrant par
exemple dans des vols, des fugues a
répétition. .. Et si cet adolescent entrait
dans la maladie ? Statistiquement, il lui
resterait quelques années avant l'ap-
parition de symptomes plus francs qui
conditionneraient le repérage de I'épi-
sode psychotique...

Caractéristiques de
'héboidophrénie

A travers les écrits de Kalhbaum (), de
ses héritiers, et nos constatations, ten-
tons de préciser le tableau de 'héboi-
dophrénie.

Elements de diagnostic positif

Citons :

1) Le sujet est un jeune adolescent
« hébé » 1, auparavant tres sage et affec-
tueux.

2) Des antécédents familiaux (), notam-
ment d’éthylisme familial.

3) Des troubles du caractere avec, en
mots clefs, opposition et insoumission,
fréquemment observées dans le milieu
familial, mais aussi a 'école (métamor-
phose brusque d'un écolier travailleur
en un sujet distrait et indiscipliné d'ou
bien souvent une succession de chan-
gements d'établissements scolaires), et
plus tard sur le marché du travail (mul-
tiples employeurs).

Face aux regles, ou sans raison précise
sinon un désir presque utopique de
« changer de paysage », « d'aller au soleil
de la cote d’azur », il nest pas rare d'as-
sister a des fugues, qui peuvent se trans-
former en vagabondage (Halberstadt
(36), Benon (37))_

Pour subsister, 'héboidophrene va ainsi
commettre vols, petits délits, et est
conduit parfois vers la prostitution, les
perversions sexuelles, appartenant a
une bande de délinquants, des milieux
excentriques, ou artistiques. ..

4) Des traits psychotiques, avec une
symptomatologie négative :

- autisme qualifié de « morose » par
Guiraud 69 ;

- négativisme, que Guiraud 39 inter-
prete comme une « résistance violente
négativiste » avec des oppositions fré-
quentes, brutales, sans raison valable,
mais tournées contre autrui et la socié-
té ;

- apragmatisme. ..

Dans sa description du « personnage
heboidophrene », Jacques Chazaud 39
parle de « rodomontade narcissique »,
qui serait un trait pathognomonique
de I'héboidophrénie :

« Les traits du personnage... consistent
toujours sur un fond discret de subde-
personnalisation (parfois simplement
ébauchee en gotit excessif pour les sports
ou la danse), en velléités artistiques sou-
vent plus révées que réalisées, en fan-
taisies éveillées compensatrices allant jus-
qu’aux fantasmes les plus polymorphes
de superiorite, en « prétentions » intel-
lectuelles plus ou moins solides ou
naives... S’y ajoutent des moments cri-
tiques et délirants. .. alternativement cata-
toniques, paranoides, maniacoides, ou
persécutifs, mais toujours tres épisodiques
(parfois quelques jours seulement). S’y
ajoutent des désirs constants d’expatria-
tion, de changements de nationalité, avec
realisation fréquente de voyages patho-
logiques, qui ne sont pas de simples
fugues, mais des tentatives de nouveau
depart dans un ailleurs aussitot déecevant
quand il n'est plus mythique. La gran-
diloquence plus ou moins maniérée, I'em-
phatisme parfois précheur, la révolte,
prenant chez la femme la voie d’'une
liberté sexuelle désinvestie avec avorte-
ments et abandons d'enfants, sont éri-
gés en catégories existentielles. ...style
d’adolescent farceur quand bien méme le
sujet a la trentaine... poursuit ses buts
sans ténacité durable, interchangeant les
depravations... » 39,

5) Une évolution non pas vers la
démence précoce, mais vers des
décompensations psychotiques a mini-
ma, trés breves, avec conservation de la
personnalité, sans dissociation trop pro-
nonceée.

Principaux diagnostics différentiels
1) Une crise d’adolescence.

2) Une psychopathie.

Insistons sur :

- la biographie : dés son plus jeune age,
le psychopathe, que d’autres nomment
également déséquilibré, est un enfant
tres difficile, inéducable, insolent, et ce
trait s'accentue avec l'age, contraire-
ment a I'héboidophrene plutot enfant
calme, docile, affectueux ;

- l'analyse des mobiles, des motivations
dans les passages a l'acte : le psycho-
pathe, égoiste, agit pour lui, pour son
unique intérét personnel, pour se valo-
riser, ce qui fait défaut dans les actes
commis par I'héboidophrene, souvent
trop loin de la réalité pour chercher
un profit ;

- le plaisir de mal faire, de violer les
interdits, de transgresser la loi, présent
chez le psychopathe, est absent chez
I'héboidophrene.

3) Une hébéphrénie avec son évolu-
tion vers « la déemence précoce » et,
comme pour la psychopathie, une
motivation des passages a l'acte, dif-
férente de celle de I'héboidophrene.
Michaux “0 indique que I'hébéphre-
ne commettrait plutot des actes
absurdes, sans motivation, avec une
exécution stéréotypée, impulsive, sans
réflexion, contrairement a I'héboido-
phrene souvent capable de les expli-
quer, de les justifier.

Le vol de I'héboidophrene serait
mieux ordonné, adroitement exécuté,
comme le serait celui d'un escroc
habituel, mais a cette seule différence
qu'il est souvent sans utilisation. L'im-
pulsivité survenant sur fond d’aprag-
matisme est aussi un point important.
L'hébéphrene peut suivre un schéma
moteur qui va se dérouler jusqu'a une
fin inexorable, et dans un but qui
échappe a tout un chacun du fait de
la discordance et de l'autisme. Plus
imprévisible, plus impénétrable, il
apparait donc plus dangereux que
I'héboidophrene.

Le médico-légal ressurgit alors...

Prise en charge de la psychopathie

sonnalité a expression psychopathique a présenté des troubles des conduites

pendant I'enfance et I'adolescence.

Recommandations et rapport d’orientation de la Commission
d’audition

Suite a une demande du ministere de la Santé et des Solidarités, une au-
dition publique sur la « Prise en charge de la psychopathie », organisée par
la Haute Autorité de santé, s'est déroulée les 15 et 16 décembre 2005. Elle
a permis un débat entre experts, professionnels et public, au terme duquel
une Commission d'audition s'est réunie pour rédiger un rapport d’orienta-
tion et des recommandations. Les recommandations de la Commission
d’audition portent sur la définition de ce trouble de la personnalité. Elles
concernent sa prévention chez I'enfant et I'adolescent ainsi que sa prise en
charge chez l'adulte. La Commission d’audition émet des recommanda-
tions sur la coordination et la formation des différents acteurs des secteurs
sanitaire et judiciaire concernés, ainsi que sur les recherches a mener.

Les recommandations de la Commission d’audition

* La Commission d'audition constate que la « psychopathie » n’est pas une
maladie mentale, mais un trouble de la personnalité qui ne peut étre re-
connu qu'a l'age adulte. Elle recommande en conséquence d'utiliser la for-
mulation : « organisation de la personnalité a expression psychopathique » plu-
tot que le terme « psychopathie ». Les données concernant la prévalence de
ce trouble de la personnalité dans la population générale sont inexistantes.

* Différencier organisation de la personnalité a expression psychopathique et
acte de délinquance

En l'absence de données fiables, la Commission d’audition recommande la
plus extréme prudence sur 'existence d’'un lien causal entre organisation
de la personnalité a expression psychopathique et délinquance. Les études
existantes, qui montrent une surreprésentation des personnes souffrant de
troubles mentaux en prison, ne portent pas spécifiquement sur les person-
nalités a expression psychopathique.

* Promouvoir la recherche

Face au manque de données scientifiques valides en France, la Commis-
sion d'audition insiste sur la nécessité de disposer d'études fiables afin, d'une
part, de mieux fonder les décisions médicales, d'autre part, d’éclairer les
choix de politique publique. Ces études doivent associer plusieurs champs
disciplinaires : psychiatrie, psychologie, santé publique, sociologie, crimino-
logie.

* Prévenir et prendre en charge les enfants et les adolescents présentant des
troubles des conduites

Il résulte des études publiées et de l'audition publique des experts que la
majorité des personnes souffrant a 'age adulte d’'une organisation de la per-

Malgré les incertitudes, les données actuelles conduisent la Commission
d’audition a préconiser des actions préventives précoces, assorties d'une
offre de prise en charge individuelle lorsque cela est nécessaire. Méme si la
Commission d’audition est consciente du risque de stigmatisation inhérent
a toute politique de repérage précoce, elle estime que le risque de laisser
des enfants en souffrance sans proposition de prise en charge est largement
plus important. Cependant, dés lors que ces troubles des conduites peu-
vent annoncer des difficultés ou impasses de développement, la Commis-
sion d’audition préconise une stratégie de repérage et de prévention non
spécifique. Elle insiste sur le fait que le repérage n'a de sens que s'il est ac-
compagné d'une offre de prise en charge.

* Prendre en charge les adultes de maniere coordonnée

La Commission d'audition estime que les personnes souffrant d'une orga-
nisation de la personnalité a expression psychopathique doivent bénéficier
d’'une prise en charge thérapeutique fortement articulée avec la prise en
charge sociale. Compte tenu du parcours de ces personnes, jalonné par des
ruptures affectives, familiales et sociales réitérées, elle insiste sur la néces-
sité d'un cadre structurant et d'une coordination sans faille de tous les in-
tervenants.

» Améliorer la coordination entre les champs sanitaire et judiciaire

La Commission d’audition souligne que les experts s'accordent sur I'im-
possibilité de déterminer avec certitude si une personne souffrant d'une or-
ganisation de la personnalité a expression psychopathique est ou non sus-
ceptible de récidiver. Elle estime que I'obligation judiciaire de soins présente
un intérét a condition qu’elle soit médicalement fondée et que la relation
entre les juges de I'application des peines, le service d'insertion et de pro-
bation et la structure soignante soit suffisamment structurée et organisée.
Elle se montre, en revanche, réservée sur les dispositions visant a subor-
donner des réductions de peine au suivi d'une thérapie en prison. Elle in-
siste sur le déficit de moyens humains disponibles pour prendre en charge
ces personnes.

* Favoriser la formation des différents acteurs

Enfin, la Commission d’audition insiste sur la nécessité de conduire une po-
litique volontariste de formation de tous les intervenants afin de leur don-
ner une culture commune concernant les modalités de repérage de troubles
éventuels et 'offre de prise en charge.

Le rapport d’orientation « Prise en charge de la psychopathie » ainsi que les recommanda-
tions de la Commission d’audition sont disponibles sur le site Internet de la HAS (www.has-
sante.fr).

Quelques orientations
meédico-legales

Le principe d'« irresponsabilité pénale
du fou », qui apparait des la civilisation
égyptienne dans le livre des morts “41),
puis dans la Bible 42, s'établit durant
l'antiquité gréco-romaine “42 pour tra-
verser les siecles jusqu'a nos jours. Pour
le cas particulier de I'héboidophrénie,
rien n'apparait clairement. Pourtant
dans l'entre deux-guerres, certains
auteurs (Rinderknecht, Halberstadt,
Benon, Guiraud) attirent I'attention sur
les faits médico-légaux pouvant révéler
une héboidophrénie. Ils insistent sur
des passages a l'acte particuliers dans
des contextes de vagabondage, d'al-
coolisme, de prostitution... mais, un
flou subsiste dans le domaine judicaire.
Pour le clinicien, le psychopathe est
responsable de ses actes. Mais, qu'en
est-il de I'héboidophrene, surtout
lorsque I'on observe I'évolution de cer-
taines classifications et la dénomina-
tion ambigué de « schizophrénie pseudo-
psychopathique » ? Que préconiser pour
des actions d’apparence perverse, mais
sur fond d'irrationalité ? Que penser
de celui qui n'évolue pas comme I'hé-
béphrene dans un monde autistique,
qui reste dans la société, mais avec des
tendances autistiques, comme s'il était
dans un début de perte de contact avec
la réalité ?

Nous rejoignons ici une des critiques de
l'article 64 du Code Pénal de 1810,
la question des personnes atteintes d'un
trouble mental insuffisamment grave
pour étre qualifié d'« etat de démence »,
mais de nature a influencer leur libre
arbitre 43). L'article 64 ne considere,
en effet, que les patients dont I'évolu-
tion se caractérise par cet « état de
démence », état que Kahlbaum a
d’ailleurs tenu a rejeter pour son
tableau d’héboidophrénie. « Il n’y a ni
crime, ni délit lorsque le prévenu était
en état de démence au temps de I'action
ou lorsqu'il a été contraint par une force
a laquelle il n’a pu reésister ». Face a ce
probleme qui ne concerne, évidem-
ment, pas seulement I'héboidophrénie,
il faudra attendre le ler Mars 1994
pour que l'article 64 soit aboli et rem-
placé par l'article 122.1 du Nouveau
Code Pénal (NCP). En 184 ans, se sont
succédés :

1) La circulaire Chaumié du 12
Décembre 1905, qui introduit la notion
d’« anomalies mentales » au sens large,
et la question d'une responsabilité atte-
nuee ;

2) La Circulaire de 1958, article C 345
de I'lnstruction générale pour I'appli-
cation du code de procédure pénale,
par laquelle I'expert na plus a se pro-
noncer sur la responsabilité (celle-ci
releve alors de la seule compétence du
juge). En parallele, a la disparition du
terme héboidophrénie, nous compre-
nons l'absence dans la littérature de
travaux interrogeant sur la responsabi-
lité des héboidophrenes. L'article C
345, qui constitue encore actuellement
la mission type d'un expert psychiatre
avec ses cing questions, contourne la
question. Néanmoins, se substitue des
notions assez complexes 44 45 : dan-
gerosité - en notant que la dangerosité
psychiatrique (au sens d'une éventua-
lité) est bien différente de la dangerosité
pénale (fait accompli) -, curabilité,
réadaptabilité. ..

3) Larticle 122.1 du NCP :

« N'est pas pénalement responsable la
personne qui était atteinte, au moment
des faits, d’un trouble psychique ou neu-
ropsychique ayant aboli son discerne-
ment ou le contréle de ses actes. La per-
sonne qui était atteinte, au moment des
faits, d'un trouble psychique ou neuro-
psychique ayant altéré son discernement
ou entravé le controle de ses actes demeu-
re punissable ; toutefois la juridiction tient
compte de cette circonstance lorsqu’elle
deétermine la peine et en fixe le régime ».
Le deuxieme alinéa vient combler la
lacune de l'article 64. Avec les termes
de « troubles psychiques ou neuropsy-
chiques », qui se substituent a « état de
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LES WEEK-ENDS DE PSYCHOGERIATRIE A SAINTE-ANNE
Programme 2006-2007

Continuité psychiatrique : J.C. Montfort, Hopital Sainte-Anne, Paris
Continuité gériatrique :
A.-M. Mathieu, Hopital Corentin Celton, Issy-les-Moulineaux

La psychogeériatrie est 'approche pluridisciplinaire des personnes agées qui souf-
frent de difficultés psychologiques et de troubles psychiatriques. Cette approche
se situe la ou les personnes se trouvent : a domicile, dans les foyer-résidences,
dans les maisons de retraite, en gériatrie et dans les secteurs de psychiatrie
générale (avec la mise en place de dispositifs a vocation intersectorielle et par-
fois un véritable intersecteur de psychiatrie des personnes agées).

Theme des week-ends

Premier week-end : Les troubles du comportement, névroses graves et états
limites
Deuxieme week-end : Les personnes dgées ayant un trouble schizophrénique

Troisieme week-end : La souffrance des patients, des familles et des soi-
gnants

Quatrieme week-end : La vie des personnes agées, pieges et reussites

Meéthodes pédagogiques : Le theme de chaque demi-journée comporte un exposé avec son
illustration vidéo puis est suivi d'échanges.

26 mai 2007.
Métro Galciere).

riatres, généralistes.

psychiatriques de la région lle-de-France.

(Gérard Massé, 01 45 65 84 49.

Horaires : quatre week-ends (le vendredi de Sh a 17h et le samedi de Sh a 12h).
Dates : 6 et 7 octobre 2006 ; 15 et 16 décembre 2006 ; 23 et 24 amrs 2007 ; 25 et

Lieu : Amphithéatre Morel, Hopital Sainte-Anne (entrée : 1 rue Cabanis, 75014 Paris.
Inscriptions : Cet enseignement est ouvert exclusivement aux médecins, psychiatres, gé-

La participation peut étre envisagée pour un ou plusieurs week-ends et comportera, pour
ceux qui le désirent, a chaque fois le samedi aprés-midi la visite guidée d'un lieu de sains

Renseignements et inscriptions : Secrétariat de 'unité Psychogériatrique, Service du Dr

démence », peuvent étre considérés cer-
tains patients encore en lien avec la
réalite. Comment ne pas penser alors
aux héboidophrenes ?

Par cette modification de 1994, le
Code Pénal offre une alternative 2 la loi
du tout ou rien énoncée dans l'article
64. Néanmoins, pour les experts psy-
chiatres, il n'en reste pas moins diffici-
le de déterminer la frontiere entre « dis-
cernement totalement aboli » ou
« discernement simplement altéré ». Il ne
faut pas négliger I'évolution actuelle de
I'expertise psychiatrique et la tendance
actuelle de certains psychiatres a consi-
dérer qu'un proces, qu'une incarcéra-
tion au titre des roles de punition, pur-
gation de la prison, responsabiliseraient
leur patient, et amélioreraient leurs
chances de guérison. La justice est uti-
lisée a des fins thérapeutiques ! Ne
s'orientent-ils pas vers une dérive de
leur mission initiale, celle de recon-
naitre des patients psychiatriques et de
les conduire dans des lieux de soins
plutot que derriere des barreaux ? Si
éventuellement pour l'adolescent ou
rien n'est encore fix€, ou tout peut se
jouer, ou se rejouer, il est peut-étre par-
fois préjudiciable de lever toute res-
ponsabilité, en se basant sur le principe
que rien n'est plus aliénant que l'ab-
sence de sanction, que dire alors face a
la constation d’'une surreprésentation
de schizophrenes incarcérés ? Que pen-
ser de ces schizophrenes, apragma-
tiques, repliés dans une cellule ? Sont-
ils vraiment a leur place ? Bénéficient-ils
de soins adaptés ? Que proposer pour
un héboidophrene ? Une admission en
hopital psychiatrique de sureté... ou
les places se font de plus en plus rares ?
Un placement d'office en hopital psy-
chiatrique, en service ouvert ? Peu satis-
faisant... Il apparait ainsi bien difficile
d'étre catégorique et l'expert, s'il est
mandaté pour un tel patient, aura a
peser le pour et le contre.
Rencontrer un psychiatre n’est pas
encore systématique pour tout héboi-
dophrene incarcére, malgreé les Services
Médico-Psychologiques Régionaux,
assurant la surveillance et le traitement
des détenus présentant des troubles
psychiques, et ne relevant pas d'une
hospitalisation. ..

Conclusion

Héboidophrénie, que de discussions
depuis les premieres descriptions de
Kahlbaum ! Pourtant, 'héboidophre-
ne semble bien distinct d'un adoles-
cent « en crise », d'un psychopathe
dans ses passages a l'acte, et méme de
I'hébéphrene plus impénétrable, plus
dissocié. Finalement, s'impose un entre-
tien a la recherche de quelques élé-
ments clefs. La distinction n'est pas évi-
dente. L'héboidophrene peut se cacher
sous une apparence perverse. Ne faut-
il pas alors penser a ces patients qui
ne bénéficient pas toujours d'une aide
psychiatrique ? Un traitement neuro-
leptique, une « thérapie verbale recons-
tructive » comme le préconisait Pierre
Male 46, basée sur la gratification et
l'intégration plus complete de la réalité,
associés par exemple a l'ergothérapie
pour lutter contre 'apragmatisme de
I'héboidophrene, ne seraient-ils pas judi-
cieux ? Pouvons-nous étre satisfaits, par
ailleurs, de la surreprésentation des schi-
zophrenes incarcérés ? Ne laissons-nous
pas passer ces quelques €léments ténus
qui font parfois la différence entre un
psychopathe, une crise juvénile et un
héboidophrene ? Ainsi, en écho aux
recommandations de la Conférence
de Consensus de 2003, il semble par-
ticulierement utile de sensibiliser méde-
cins, mais aussi professionnels de la
police et de la justice, a ces comporte-
ments antisociaux particuliers. Ne fau-
drait-il pas revenir a cette idée d'une
structure intermédiaire entre 1'hopital
psychiatrique et la prison, un établis-
sement pénitentiaire spécifique ? M

Nathalie Coulon*
Michel Walter**

* Psychiatre, interne du Chu de Brest. Adresse
e.mail : nathalie.coulon@yahoo.fr

** Psychiatre, professeur, secteur universitaire
de psychiatrie du Chu de Brest. Hopital de Bo-
hars, BP 17, 29820 Bohars. Téléphone :
02.98.01.51.56. Adresse e.mail : michel.wal-
ter@chu-brest.fr
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LIVRES ET REVUES

La santé en périnatalité : de la promeotion a l'illusion
Dossier coordonné par Paul Marciano et Pierre Callamand
Spirale n°37, Erés, 12 €

Les progres dans le domaine de la santé en périnatalité qui sont vertigineux
ont prouvé leur efficacité dans certains volets comme I'accompagnement des
femmes enceintes, la réanimation néonatale et le suivi des enfants prématu-
rés. Ces avancées doivent s'accompagner d’'une refondation philosophique,
éthique, psychologique et sociologique afin que les progrés médicaux ne soient
pas assujettis a un emballement moderniste doublé d’une logique résolument
marchande. Cet ouvrage rassemble les travaux des intervenants des XVIe ren-
contres nationales de périnatalité de Béziers des 6 et 7 avril 2006. Pour P. Mar-
ciano I'un des enjeux majeurs consisterait a mettre en exergue I'idée suivante :
la promotion de la santé légitimée par ses considérables avancées et malgré
des actions déclinées dans de multiples domaines, ne parviendra pas a sous-
traire certains sujets a une authentique souffrance somatique, psychologique
et sociale. Cet inévitable échappement a ce que nous pourrions considérer
comme un quadrillage médico-psychosocial, renvoie les professionnels de santé
a leurs limites, a leurs incapacités, voire impuissance, et, en méme temps, de
facon symétrique, a la liberté du sujet.

Le sonore et la figurabilité
Edith Lecourt, L'Harmattan, 30 €

Ala fin des années 1970, l'auteur a pensé que les difficultés qu’elle rencontrait
en musicothérapie venaient en grande partie du fait que la question n’était pas
de déterminer les morceaux de musique (ou extraits demorceaux) inducteurs
de tel ou tel état émotionnel, mais de savoir ce qui fait que, dans certains cas,
la musique, plutot que la parole a un impact thérapeutique. C'est-a-dire qu’il
fallait s'interroger sur la musique elle-méme, en général, sur ce que I'on appelle
musique. Et ce, non d’'un point de vue technique, ou musicologique, mais au
niveau de tout individu, C’est-a-dire d'un point de vue fondamentalement sub-
jectif. Cet ouvrage développe un cheminement de pensée avec I'élaboration
d’'une conceptualisation de I'expérience sonore, le développement de ce que
la clinique apporte directement comme perspectives d'analyse ; enfin, la der-
niere partie comporte quelques textes plus synthétiques. Une théorisation est
présentée a partir de deux cas cliniques : un enfant autiste et un adolescent en
grande difficulté. Le contexte de la relation psychothérapeutique, musicothé-
rapique, par le développement d’une écoute attentive a chaque bruit, son, pa-
role, musique, émis, offre une qualité de I'étre ensemble, un espace de sé-
mantisation d'une intersubjectivité qui, par la pathologie, n"apparait parfois
encore seulement qu’en perspective.

Soigner les morts pour guérir les vivants
Magali Molinié, Les Empécheurs de penser en rond, 19 €

L'auteur a rencontré de nombreuses personnes qui ont témoigné de ce que si-
gnifie pour elles étre en relation avec un défunt. Ce livre est nourri de leurs ré-
cits. S'il est une contribution a la psychopathologie du deuil, c'est a partir d'un
point de vue volontairement décentré : celui qui conduit a explorer les rela-
tions entre les vivants et les morts en portant I'attention sur le partenaire qui
a été négligé jusqu'alors dans les recherches : a savoir le mort. Une meilleure
appréciation des contraintes auxquelles il engage les vivants contribue a enri-
chir la connaissance générale des complications du deuil et la réflexion sur leur
prévention et les modalités de leur prise en charge.

La tentation pornographique
Réflexions sur la visibilité de I'intime
Mathieu Dubost, Ellipses, 11 €

Dans ce volume, ['auteur traite, d'un point de vue philosophique, de la question
de l'intimité et de la sexualité a I'écran en interrogeant la diffusion de la por-
nographie dans notre société. La pornographie s'impose comme un phénoméne
de masse. Mais ce sont essentiellement des supports photographiques et fil-
miques qui la diffusent, ce qui bouleverse sa signification. Expliquer son succeés
par les seules frustrations des spectateurs revient a en négliger la spécificité. Si
filmer constitue un acte original, projeter des corps nus a I'écran revient a mo-
biliser une puissance de dévoilement qui excéde toutes les autres. La porno-
graphie invite ainsi a repenser I'image et les maniéres d’exposer la nudité. En
interrogeant ses intentions profondes, on comprend qu’elle exprime une tenta-
tion inhérente au cinéma. Il s'agit donc de décrire la visibilité de I'intimité sexuelle
en vue d’esquisser une réflexion générale sur le film et ses pouvoirs.
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LIVRES

Au risque de I'adoption
Une vie a construire ensemble
Cécile Delannoy

Préface de Jacques Lévine
Postface inédite de I'auteur

La Découverte

Ce livre qui n'est pas un encourage-
ment systématique et aveugle a 'adop-
tion n’est pas non plus dissuasif. Il
vise a ce que chacun soit en posses-
sion des données du probléme, de
toutes les données. Ecrire sur I'adop-
tion, loin d’étre une tache facile, ex-
pose a deux dangers : trop faire peur,
ou trop rassurer ; trop insister sur les
dérapages qui accompagnent nombre
d’adoptions, ou trop les passer sous
silence. L'auteur invite a ne jamais
oublier de mettre en regard des échecs
ou semi-échecs comme les réussites.
Les rares statistiques disponibles* met-
tent en évidence, dans ce qu’'on ap-
pelle les « populations a probléemes »,
une surreprésentation des enfants
adoptés. lIs sont en France moins de
1% des enfants (4 000 a 5 000 adop-
tions chaque année pour 750 000
naissances, moins de 1 sur 150),
confiés a des familles identifiées
comme « milieu stable » par les ser-
vices sociaux de placement et sou-
vent issues des couches culturelle-
ment et économiquement favorisées.
Ils sont surreprésentés également
dans les internats d'établissements
qui accueillent des enfants ou ado-
lescents a problémes. Ces réalités
constatées par les services sociaux,
ce trouble intérieur qui habite de nom-
breux jeunes adoptés demeurent ab-
sents de la parole sociale sur I'adop-
tion. Il se pourrait que I'adoption, a
notre époque de procréations assis-
tées, de familles recomposées, de
brassages culturels, soit un révéla-
teur d'une crise plus générale des
liens de filiation, des liens d’appar-
tenance.

On trouve en annexe, dans ce livre,
une description détaillée des soixante-
dix familles rencontrées : ages des
adoptants et des adoptés, origine des
enfants adoptés, milieux sociaux,
composition des fratries, etc.

“Il en existe trés peu, puisque la mention de la
filiation adoptive est interdite dans toutes les en-
quétes de I'INSEE. Il est donc pratiquement im-
possible d’avoir acceés a des données scientifi-
quement exploitables.

Faut-il plaindre les bons
éleves ?

P. Huerre, F. Azire

Editions Hachette

Les bons é€leves, les meilleurs, de-
vraient étre sans problémes. lls au-
raient plutot tendance a susciter une
sorte de jalousie d’autant plus cachée
qu’elle ne serait pas politiquement
correcte avec les mythes de I'égalité
des chances et de I'élitisme républi-
cain.
Si les travaux des sociologues, Bour-
dieu notamment, contredisent ces
mythes, cet ouvrage montre le prix
a payer, parfois, pour atteindre I'ex-
cellence, le conflit qui peut exister
entre une «voie royale » narcissisante
pour un groupe familial et les exi-
gences personnelles des sujets sur
lesquels pésent de telles obligations
de résultats. Paradoxalement, ce sont
ceux qui posent probleme, ceux qui
« echouent » (échec trés relatif car ils
restent des étudiants excellents) qui
manifestent ces forces de vie, qui
montrent qu’'on peut se dégager
d’identités factices et prothétiques.
On peut recommander la lecture de
cet ouvrage a tous ceux qui ont a
prendre en soin des lycéens ou des
étudiants. Si nécessaire, les médecins
qui liront cet ouvrage en apprendront
aussi un peu sur eux-meémes...

A. Frottin

es récentes recommandations de

L’ANAES @ confirment I'impor-
tance de prendre en compte |'anxiété
maternelle au cours de la grossesse et
préconisent de dépister systématique-
ment les difficultés psychiques mater-
nelles des le quatrieme mois de gros-
sesse par un entretien individuel ou de
couple. Dans le méme temps, les tech-
niques d'investigation par imagerie et
de diagnostic prénatal ont fait des pro-
gres importants. Certains travaux ont
mis en évidence l'impact de I'utilisa-
tion de ces techniques sur le psychisme
des futures meres, et en particulier sur
le niveau de leur anxiété au cours de la
grossesse. Apres une breve revue des
données de la psychopathologie de la
périnatalité, nous présenterons la
méthodologie et les résultats d'une
étude réalisee en 2005 dans le service
de gynécologie obstétrique du CHU
de Tours, visant a évaluer Iimpact de la
découverte d'une malformation feeta-
le sur le développement des représen-
tations maternelles du feetus et les
conséquences de telles modifications
des représentations sur les symptomes
d’anxiété et de dépression des futures
meres. Nous discuterons les résultats
de cette étude en particulier dans ses
aspects pratiques potentiels en terme de
modalité de suivi psychologique des
femmes enceintes, en particulier celles
suivies pour un diagnostic de malfor-
mations foetales.

Approche
psychopathologique de
la périnatalité

Jusque dans les années 1940, il exis-
tait peu de références théoriques dans
le domaine de la périnatalité. Ce sont
les psychanalystes qui les premiers four-
nissent un cadre théorique a la com-
préhension des remaniements psy-
chiques contemporains de la grossesse.
Freud en 1915 @ attribue le désir de
maternité a la phase cedipienne, I'en-
fant désiré est le fruit de la relation
imaginée avec le pere. Winnicott en
1956 ® est un des premiers a décrire la
grossesse comme le moment d'un état
psychique particulier, un état de sus-
ceptibilité ou de transparence psy-
chique, ou des fragments de I'incons-
cient viennent a la conscience, alors
qu’en temps ordinaire ils sont enfouis.
Apres les années 1940, John Bowlby @
élabore la théorie de l'attachement, qui
met l'accent sur le statut primaire des
liens d'attachement et sur le role majeur
des interactions avec les parents dans le
développement de I'enfant. Durant les
années 1990, Massimo Ammaniti .7
présente une synthese de la recherche
psychologique et de I'approche psy-
chanalytique et développe les notions
de représentations et d'identités fémi-
nine et maternelle. Il propose une typo-
logie des représentations de I'enfant
par la mere au cours de la grossesse
et apres la naissance et développe un
outil spécifique d'évaluation des repré-
sentations de soi et de I'enfant pen-
dant la grossesse : 'IRMAG (Intervista
per le Rappresentazioni Materne in
Gravidanza — Interview pour I'évalua-
tion des représentations maternelles
pendant la grossesse) 7).

La grossesse est en effet un moment
évolutif fondamental du développe-
ment de l'identité féminine, pendant
lequel la femme va se construire pro-
gressivement une nouvelle image en
tant que femme et en tant que mere
avec un enfant ®. Les représentations
maternelles, organisées a travers une
structure narrative spécifique, peuvent
fournir des indices sensibles sur la fagon
dont la femme affronte cette expé-
rience de la grossesse : comment la
femme vit la maternité, comment elle
construit progressivement 'image du
faetus et de I'enfant a venir et com-
ment elle prépare la naissance de l'en-
fant. Ces représentations peuvent étre
de trois types selon Ammaniti, selon
leur niveau de différenciation et d’éla-

Impact de 'annonce

d’'un diagnostic prenatal "

D %Q(/ J’Q(//
de malformation foetale sur "ot
I'anxiete, la dépression et les

representations maternelles
d’attachement : une étude pilote

boration, et sont a rapprocher des trois
styles maternels décrits par Raphael-
Leff en 1983 ©.

Type des Styles
représentations maternels
(Ammaniti) (Raphael-Lefp)
Intégrées/ Mere
équilibrées facilitante
Réduites/ Mere
désinvesties régulatrice
Non intégrées/ Mere

ambivalentes réciprocator

Ces styles maternels deviendront opé-
rationnels lors de l'allaitement et du
soin de I'enfant au travers de modalités
interactives spécifiques a chacun d'eux.
Ainsi les meres « facilitantes » vivent
la maternité comme une expérience
d'épanouissement. Elles vivent une véri-
table union avec le foetus. L'enfant
devient un compagnon imaginaire dif-
férenci€, avec lequel elle dialogue. Ces
femmes acceptent bien la grossesse,
I'accouchement et 'allaitement. Les
« meres régulatrices » vivent la mater-
nité comme une expérience obligée
pour avoir un enfant, et sont par ailleurs
génées des modifications corporelles.
Elles évitent la relation fusionnelle
régressive avec le foetus, qui peut étre
considéré un peu comme un intrus.
Ces femmes développent peu de « fan-
taisies » sur le foetus. Elles acceptent
mal la grossesse, 'accouchement et l'al-
laitement. Enfin les meres « réciproca-
tor » vivent la grossesse de maniere
confuse et désorganisée. Ammaniti relie
fortement représentations maternelles
et interactions précoces mere-enfant.
A ce jour, il n‘existe pas d’étude qui
lie représentations maternelles, anxiété,
dépression en pré et postnatal.

En effet, la grossesse peut étre un
moment de vulnérabilité pour I'éclo-
sion de difficultés intra-psychiques non
résolues. Cette vulnérabilité serait
variable selon les sujets, mais aussi selon
le vécu événementiel et émotionnel
de la grossesse, comme par exemple
la réactivité anxio-dépressive a un dia-
gnostic prénatal. Trés peu de littératu-
re existe sur I'impact psychologique du
diagnostic prénatal, moment d’annon-
ce de potentielles anomalies foetales.
Mais le peu d'études actuelles tendent
a montrer que la découverte de mal-
formations foetales induit des réactions
anxieuses majeures chez les deux
parents, indépendamment du caracte-
re bénin ou guérissable de la malfor-
mation. Aussi, la découverte échogra-
phique d'une malformation cardiaque
est source de réactions anxieuses mater-
nelles, moins intenses qu’en cas de
découverte de la malformation lors de
I'accouchement. Une approche multi-
disciplinaire permet une réduction de
l'anxiété maternelle supérieure a celle
résultant de l'information standard don-
née par un obstétricien isolé (11, 12),
On connait assez peu les facteurs déter-
minants de la construction des repré-
sentations maternelles, et en particu-
lier I'impact de I'annonce des mal-
formations sur ces représentations et
sur les interactions précoces mere-
enfant. Ce travail, réalisé en 2005 a la
maternité de Tours (13, avait pour prin-

cipal objectif d’évaluer I'impact de la
découverte d'une malformation feeta-
le sur le développement de dimensions
psychopathologiques d’anxiété, de
dépression, et sur les représentations
maternelles du lien d’attachement
mere-feetus. Ce travail devait égale-
ment permettre de comparer entre eux
I'impact psychopathologique de plu-
sieurs types de malformations foetales :
morphologiques faciales (fente labio-
palatine), fonctionnelles (agénésie de
membre), et viscérales (cardiaques,
pyélo-urétérales).

La principale hypothese du présent tra-
vail est que la découverte d'une mal-
formation a I'échographie du deuxieme
trimestre de la grossesse a un impact
sur les représentations maternelles du
lien d’attachement mere-foetus, et en
conséquence le développement de
symptomes d'anxiété et de dépression.
Notre seconde hypothese est que le
risque de développer des €léments
anxieux et/ou dépressifs a I'annonce
d'un diagnostic de malformation anté-
natale dépend du type de malforma-
tion. De méme, I'établissement des
représentations maternelles et du lien
d’attachement en période post-natale
serait différent selon le type de la mal-
formation dépistée.

Matériel et méthode

Il s'agit d'une étude cas témoins aupres
de parturientes recrutées a la materni-
té du CHU de Tours, soit dans le cadre
d'un suivi normal, soit dans le cadre
de l'unité de médecine feetale qui
prend en charge les femmes a risque
d'étre porteuse d'un foetus malformé.
Le recrutement a eu lieu sur une pério-
de d'une année, de maniere consécu-
tive et prospective, grace aux échogra-
phistes qui proposaient a ces futures
meres de participer a I'étude soit apres
une échographie de routine, soit apres
une échographie spécifiquement pro-
grammée au centre de diagnostic pré-
natal, centre de référence régionale si
un diagnostic de malformation était
suspecté. Nous avons donc inclu des
femmes enceintes investiguées pour
recherche d'une malformation foetale
isolée et curable. La malformation pou-
vait étre soit faciale, soit cardiaque, soit
du contenu ou de la paroi abdomina-
le, soit des membres. L'inclusion se fai-
sait a 7 mois de grossesse. Nous avons
exclu toutes les femmes enceintes dont
le foetus souffrait de plusieurs malfor-
mations associ€es, relevant d'une inter-
ruption médicale de grossesse. Nous
avons recruté, pour le groupe controle,
des futures meres pour qui la grosses-
se se déroulait sans complication orga-
nique, et pour lesquelles aucune ano-
malie échographique n'avait été décelée
a I'échographie de 22 SA. Aucune des
femmes recrutées n'avait d'antécédent
psychiatrique. A lissue de I'échogra-
phie, les femmes étaient classées dans
le groupe étudié (présence d'une mal-
formation) ou dans le groupe témoin
(absence de malformation). L'évalua-
tion psychologique des femmes se fai-
sait entre 28 et 32 SA et avait lieu soit
a la maternité, soit au domicile selon le
souhait de la femme, au cours d'un
unique entretien par I'expérimentateur.
Avant chaque évaluation, le clinicien

prenait le temps d’expliquer a la futu-
re mere les objectifs de I'étude, les
modalités de l'entretien et de remplis-
sage des différentes échelles de facon
simple. Enfin, il recueillait son consen-
tement par écrit. L'évaluation durait
en moyenne deux heures et compre-
nait d'abord le recueil d'informations
sociodémographiques du couple, les
antécédents médicaux et obstétricaux
de la femme. Puis, I'anxiété était éva-
luée avec le STAI (Inventaire d’Anxié-
té Trait — Etat de Spielberger) (4, la
dépression avec 'EPDS (Edinburgh
Post-natal Depression Scale) (15 10 Des
expériences de vie potentiellement
traumatiques étaient recherchées dans
I'histoire de la femme a l'aide du ques-
tionnaire « Expériences de vie poten-
tiellement traumatiques », (liste extrai-
te d'un entretien structuré pour le
diagnostic de PTSD selon le DSM-IV
(CAPS) 17,18 [ "évaluation de I'« Etat
de Stress Aigu » selon les criteres dia-
gnostiques du DSM-IV ne se faisait que
pour les femmes du groupe « Malfor-
mations », I'événement traumatique
étant I'annonce d'une malformation
foetale. Ensuite, la femme exprimait ses
pensées et son vécu de l'expérience
de la grossesse au cours d'un entretien
standardisé, I'IRMAG, qui permet d'ex-
plorer les représentations de soi en tant
que mere et les représentations de I'en-
fant. Chaque entretien était enregistré
et intégralement retranscrit, permettant
une double cotation de I'IRMAG par
une psychologue clinicienne entrainée
a la passation et la cotation de l'outil. Le
score a 'IRMAG classait chaque patien-
te selon I'un des trois types de repré-
sentations. Associées a I'entretien cinq
listes d’adjectifs sont présentées a la
femme sous la forme d’échelles
visuelles analogiques (EVA), pour com-
pléter et approfondir certains domaines
abordés au cours de linterview. Ces
EVA recouvrent les themes suivants :
les caractéristiques individuelles de I'en-
fant, de la femme, de son partenaire, et
les caractéristiques maternelles de I'in-
terviewée et de sa mere. Tous les outils
utilisés étaient validés en francais et en
prénatal 7, 14-18) L a « période de désin-
vestissement » est un critere qui a été
créé pour cette recherche, si lors de
I'entretien proposé, la future mere dit
explicitement qu’elle a désinvesti sa
grossesse, sur une période minimum
d’'une semaine. Dans le discours de la
femme, il est alors question de ne plus
vouloir de cette grossesse, de ne plus
souhaiter sentir bouger son bébé, et
d'éviter d'y penser.

Les comparaisons de variables conti-
nues ont été réalisées a l'aide de tests
non paramétrique U de Mann-Whit-
ney. L’association entre plusieurs
variables quantitatives a été étudiée en
calculant des coefficients de corréla-
tion de Pearson (r), et entre variables
qualitatives a l'aide du test exact de
Fisher (p). Les données ont été exploi-
tées en utilisant le logiciel d’analyses
statistiques STATISTICA.

Résultats

Sur un an, la recherche a été propo-
sée et acceptée par 50 femmes qui
présentaient les criteres d’inclusion
requis, mais 16 d’entre-elles n‘ont pu
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étre incluses pour diverses raisons (lieux
de résidence trop €loignés de la mater-
nité, rendez-vous non respectés liés a
une grande fatigue, accouchements
prématurés). Parmi les 34 femmes
incluses, 23 portaient un foetus souf-
frant d'une malformation isolée et
curable (groupe « malformations »
GM) : malformation faciale (V ; mal-
formation cardiaque © ; malformation
abdominale (16, Le groupe « Témoins »
(GT) comprenait 11 femmes sans aucu-
ne anomalie échographique fcetale.
On ne retrouve pas de différence sta-
tistiquement significative entre le grou-
pe témoin et le groupe étudi€, quand
on compare les origines socio-écono-
miques des couples, et les antécédents
personnels, familiaux et obstétricaux
des femmes.

L'analyse de I'échantillon entier montre
une moyenne des scores d'« anxiété
état » de 34,5 (£ 10,5) et de 39,5 (=
9,5) pour l'« anxiété trait ». D'apres les
données de la littérature (14), ces scores
moyens d'anxiété peuvent étre qualifiés
d'intensité faible. Avec une moyenne
de 8,6 (+ 6,1), les scores de dépres-
sion sont inférieurs au score seuil consi-
déré comme pathologique (fixé a 12
en recherche, et a 11 en clinique). Les

viewées sont « intégrées / équilibrées ».
Le jour de I'entretien, toutes les femmes
investissent leur grossesse, méme celles
qui ont vécu une période momenta-
née de désinvestissement (n=3). Mais
ces dernieres (toutes du GM) datent
leur période de désinvestissement
depuis 'annonce du diagnostic jus-
qu'aux résultats du bilan en cours. La
comparaison des représentations mater-
nelles de soi et du foetus (selon I'IR-
MAGQ) ne permet de retrouver aucune
différence significative entre le GT et le
GM.

Les représentations maternelles sont
plus orientées sur I'enfant (n=19) dans
le GM, et plus orientées sur la mere
(n=3) dans le GT. Dans l'analyse des
échelles de représentations incluses
dans I'IRMAG, des résultats statisti-
quement significatifs sont a prendre en
compte : les femmes du GM décrivent
leur enfant a venir comme plus triste,
plus fragile que les femmes du GT.
Quant aux peres du GM, ils sont pré-
sentés par leurs femmes comme « plus
sociables » et « plus confiants ». Toutes
les femmes se décrivent en tant que
meres comme plus « affectueuses »,
plus « joyeuses » que leur propre mere.
Toutes les grossesses des femmes ren-
contrées sont des grossesses désirées,

Tableau 1: Scores moyens aux dimensions d’anxiété, de dépression,
d’événements de vie et de représentations maternelles

Groupe Malformations Groupe Témoins — p

(n=23) (n=11)

Age moyen 295 %42 30,1 £5,7 ns
Antécédents de malformations 3 0 <0,01
Antécédents de fausses-couches 8 2 ns
Types de malformations :

cardiaques (n=06) 6 (26%) - ns

faciales (n=1) 1 (4%) - ns

abdominales (n=16) 16 (69%) - ns
STAI Anxiété état 356+ 10,1 322+ 11,5 ns
STAI Anxiété trait 404 £ 104 374 %69 ns
EPDS 88+53 8177 ns
Evénements de vie 24122 34+24 ns
Traumatismes psychiques 04+09 03104 ns
Représentations maternelles :

intégrées limitées 1 (4%) 1 (9%) ns

intégrées orientées sur soi 3 (13%) 3 27%) ns

intégrées orientées sur l'enfant 19 (82%) 7 (63%) ns

scores moyens d'« anxiété état »,
d'« anxiété trait » et de dépression sont
plus élevés pour le GM que pour le
GT, toutefois, ces différences sont sta-
tistiquement non significatives. Le
nombre moyen d'événements de vie
vécus potentiellement traumatiques est
de 2,7 événements. Entre les deux
groupes, il n'y a pas de différence signi-
ficative pour le nombre d'événements
de vie et pour le nombre de trauma-
tismes psychiques.

Par ailleurs, 6 femmes sur 23 (26%)
du GM ont vécu I'annonce du dia-
gnostic comme traumatisante et ont
développé les symptomes d'un état de
stress aigu.

L'étude des corrélations retrouve des
corrélations significatives entre les scores
a 'EPDS et les scores au STAI état
(r=0,39 ; p<0,001) et au STAI trait
(r=0,41; p<0,001). Une corrélation
significative a aussi €t€ notée entre le
nombre d'événements de vie et le délai
a la grossesse (=0,35 ; p<0,001). Trois
corrélations significatives ont aussi été
trouvées entre : Période de désinves-
tissement et Antécédents de malfor-
mations (p=0,07) ; Période de désin-
vestissement et Etat de stress aigu
(p=0,05), et, Traumatismes psychiques
et Fausses couches spontanées
(p=0,00).

La cotation des interview IRMAG avec
la grille proposée par Ammaniti @ a
montré que les représentations mater-
nelles de toutes les femmes inter-

avec le projet de mettre au monde et
d’éduquer un enfant. Donc, la décou-
verte d'une malformation impliquerait
chez certaines femmes une période de
désinvestissement, mais toutes finissent
par réinvestir, voire surinvestir I'enfant
a venir.

Discussion

Il s'agit d'une étude pilote, prospective,
avec constitution progressive d'un
échantillon de petite taille. Les groupes
sont non homogenes et non appariés,
du fait des grandes difficultés rencon-
trées pour inclure des patientes. En ce
qui concerne les scores retrouvés
d’anxiété et de dépression, en moyen-
ne faibles dans les deux groupes et sans
différence significative, plusieurs hypo-
theses sont a envisager : la grossesse
serait en elle-méme anxiogene surtout
en présence d'antécédents obstétricaux,
aussi si la grossesse réactualise une his-
toire infantile douloureuse. L'existen-
ce d'une malformation foetale serait
un facteur anxiogene supplémentaire a
'anxiété maternelle. Mais, les résultats
restent insuffisants pour confirmer ou
infirmer I'hypothese que l'anxiété est
majorée en fonction du type de mal-
formation. Le nombre important d'états
de stress aigus ainsi que les hauts
niveaux des scores d'« anxiété Trait »
sont a mettre en parallele avec la fré-
quence relativement €levée des évé-
nements potentiellement traumatiques

pour I'ensemble de I'échantillon. Nous
retenons surtout que I'annonce de la
malformation feetale pourrait jouer le
role de rappel d’'un traumatisme anté-
rieur obstétrical ou autre. Dans une
récente étude, Armstrong 29 montrait
que les femmes aux antécédents de
mort périnatale lors d'une précédente
grossesse €taient plus anxieuses a la
grossesse suivante.

Aussi, lors de I'annonce du diagnostic
de la malformation, l'attitude de I'écho-
graphiste semble fondamentale dans
le vécu des femmes, comme l'avait
souligné Michel Soulé 19. Quant a la
corrélation significative entre délai a la
grossesse et événements de vie, la
femme serait peut-étre dans un com-
portement d'évitement d'une nouvelle
situation anxiogene ou bien dans une
situation pseudo-dépressive avec une
peur du futur. Par ailleurs, ce travail a
montré une forte corrélation entre
anxiété et dépression, corrélation rela-
tivement fréquente. L'hypothese d'un
impact négatif sur les représentations
maternelles du diagnostic de malfor-
mation n’est ni infirmée ni confirmée.
Dans tous les cas, les similarités retrou-
vées entre les caractéristiques de la
représentation de soi en tant que mere
et de la représentation du feetus sont
superposables aux résultats d Ammaniti
dans son étude pilote ?. Dans le der-
nier trimestre de la grossesse, les
femmes paraissent avoir développé une
représentation de leur role de mere et
de leur enfant. Il semblerait que cette
représentation de soi que la mere déve-
loppe influence la représentation de
I'enfant, et c’est pour cela que ces repré-
sentations auraient tendance a coinci-
der. L'IRMAG pointe bien la vision
d’'un enfant fragilis€, et mesure surtout
le lien d'attachement a ce futur enfant.
Il donne cependant peu de détails sur
la facon dont la meére appréhende la
pathologie de I'enfant. LIRMAG offre
l'occasion aux femmes de raconter leur
histoire de femme devenant mere, avec
les particularités des problématiques
personnelles et intergénérationnelles.
Il met aussi en évidence, par le récit
de la grossesse, les périodes de désin-
vestissement importantes a repérer.

Conclusion

Les modalités techniques actuelles de
surveillance de la grossesse ne sont pas
sans impact psychologique. Cet impact
reste a préciser a travers des recherches
interdisciplinaires, qui sont l'occasion
pour ces femmes d’évoquer leur sub-
jectivité de la grossesse parfois dou-
loureuse, mais aussi de sensibiliser les
équipes périnatales a ces probléma-
tiques. Cette étude pilote se poursuit
actuellement a Tours avec des échan-
tillons plus importants, avec la pers-
pective d'élargir 'investigation au suivi
postnatal et a I'étude des interactions
familales en particulier mere-bébé mais
aussi mere-pere. B

Couturier C.*, Descriaud C.**,
Camus V., Perrotin F.**,
El Hage W.

*Chef de clinique assistant au CHRU de Tours.
** Maternité Tours.

Texte de la communication présentée a la 104éme
session du Congres de Psychiatrie et de Neuro-
logie de Langue Frangaise a Brest, du 6 au 7
juin 2006 dans le cadre du Prix Premiere Com-
munication de Bristol-Myers Squibb - Otsuka
Pharmaceutical France.
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Thérapie psychanalytique de couple et de famille ici ou

Dossier proposé par Bernadette Legrand et Philippe Robert
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A T'heure ou I'EFPP (Fédération européenne de psychothérapie psychanalytique)
a voté la création d’'une section spécifique concernant les couples et les familles,
et ol une Société internationale de psychothérapie analytique de couple et de
famille doit voir le jour, ce numéro est un « patchwork » regroupant histoires,
études de cas, concepts, approfondissements théorico-cliniques, etc. Il n'a pas
pour prétention d’étre exhaustif et se veut étre, pour chaque clinicien et chaque
« école », I'occasion de s'interroger sur ses références et parfois ses certitudes.
En dehors de ce dossier, ce numéro se fait I'écho de recherches portant sur des
questions d’actualité : « L'importance de I'enfant dans la construction identitaire
de ses parents » - tout particulierement du pére - et les « conflits masculins dans
les familles recomposées ». Le dernier article éclaire sur les différents profes-

Internet, blogs, messagerie instantanée, jeux vidéo, réseaux...

Le développement des nouvelles technologies a bouleversé les habitudes so-
ciales. En méme temps, les écrans invitent a un dialogue avec eux. lls ne pro-
posent plus seulement de regarder des images, mais permettent de renouer
avec les échanges interactifs précoces qui associent un bébé et un adulte dans
des gestes, des mimiques et des vocalises partagées. Ces usages s'accompa-
gnent de formes de socialisation mais aussi de désocialisation. Quel est leur
réle dans la construction de la personnalité et ses dysfonctionnements ? Une
nouvelle culture qui se cherche s‘accompagne, certes, de nouvelles patholo-
gies, mais n‘exclut pas un usage auto-thérapeutique de ses possibilités.

Ce livre recherche une compréhension des relations humaines aux machines.

Marie et Pauline deux pionniéres de I'école maternelle

Deux femmes sont a I'origine de I'école maternelle : Marie Pape-Carpentier
(1815-1878) et Pauline Kergomard (1838-1925). Institutrices devenues ins-
pectrices des salles d’asile, sensibles a la misére des enfants, elles ont tout fait
pour multiplier ces établissements et les transformer en écoles maternelles
laiques. Parcourant la France, elles ont cherché a promouvoir I'éducation des
enfants de 2 a 6 ans en brisant des conceptions ancestrales et sans confondre

Leurs ouvrages, souvent réédités, révélent une créativité pédagogique excep-
tionnelle et un apport important a I'élaboration d’un accueil éducatif adapté
aux enfants d’age maternel. Leurs démarches, le plus souvent parfaitement
identiques sur les grands problémes de leur époque, apportent aussi un éclai-
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LIVRES

Dictionnaire du mot Folie
Laurence Francois

Préface de Vincent Elbaz
Dictionnaire du mot Piano
Marc Kowalczyk Préface de
Zabou Breitman et Jean-Claude
Deret-Breitman

Editions Educaweb

Deux opuscules trés sympathiques
sont parus dans la collection Educa-
web. lIs se complétent. Cela ressemble
a une libre association en suivant dif-
férents auteurs, extrémement divers,
qui ont parlé de la folie. lls sont au
moins 250 : poétes, musiciens, phi-
losophe, écrivain, psychiatre bien en-
tendu, etc... Laurence Francois est psy-
chiatre. Petites phrases piquées ici ou
la, a partir d'un systeme alphabétique,
ce qui donne un ouvrage qu’on peut
poser et reprendre quelle que soit la
page. Pour le psychiatre que je suis,
ce rappel du mot haschich par Mo-
reau de Tours, me parait totalement
d’actualité : «j’avais vu dans le ha-
schich un moyen puissant, unique, d’ex-
ploration en matiére de pathogénie
mentale, je m’étais persuadé que par
elle on devait pouvoir étre initié aux
mysteres de I'aliénation, remonter a
la source cachée de ces désordres si
nombreux et variés qu’on a I'habitude
de désigner sous le nom collectif de fo-
lie ».
Il en est de méme pour le document
sur le piano qui a I'originalité en plus
d’étre introduit par une préface d'un
dialogue succulent entre Jean Claude
Deret-Breitman et sa fille Zabou. L'au-
teur est musicologue, pianiste, et
comme pour 'ouvrage précédent, on
peut s'informer sur le contenu soit
par ordre alphabétique du mot choisi,
soit par un dictionnaire de noms ci-
tés. Par exemple, on trouvera au mot
« Enfer » la notation suivante : « L’en-
fer du musicien représente ce cas d’hal-
lucination formidable ot se trouverait
un compositeur condamné a entendre
simultanément toutes ses compositions
exécutées, bien ou mal, sur tous les
pianos du globe », qu’on pourra re-
pérer en fin d'ouvrage sous le nom
de son auteur : Charles Baudelaire.
Bref, deux ouvrages a avoir chez soi
et ... a picorer.

F. Caroli

Guide des lieux de soins
Alcool - tabac - drogues
lle-de-France 2004

Ce guide est édité grace au soutien
de la Préfecture de la région d'lle-de-
France et de la Direction régionale
des Affaires sanitaires et sociales.

Il rassemble les coordonnées des
structures d’lle-de-France qui peuvent
étre consultées pour des questions
lices a la consommation et a la dé-
pendance a des substances psy-
choactives (drogues, alcool, tabac).
Il a été élaboré grace a la collabora-
tion :

- de la DRASS d’lle-de-France qui a
mené une enquéte aupreés des struc-
tures de prise en charge en addicto-
logie dans le cadre des travaux du
Programme régional de santé ad-
dictions ;

- du CRIPS (le Centre régional d'in-
formation et de prévention du sida)
qui assure des interventions de pré-
vention et de réduction des risques
liés a l'usage de drogues ;

- de I'Observatoire régional de santé
d’lle-de-France, qui réalise et édite
des répertoires de structures spécia-
lisées dans plusieurs domaines de
I'action sanitaire et sociale en lle-de-
France.

Ce guide peut étre obtenu auprés des
Directions Départementales des af-
fairés sanitaires et sociales et des Di-
rections d'action sociale des dépar-
tements d’lle-de-France.

CRIPS. T€l. : 01 56 80 33 12. www.lecrips.net

C e texte traite de ce que les patients
expriment au sujet de la prise et
de l'effet du médicament. Je m'inté-
resserai a la maniere d'intégrer ces ren-
seignements objectifs et subjectifs dans
le dialogue thérapeutique avec pour
support, le traitement d'une jeune
femme, Madame J. que je vois en
consultation depuis 3 ans.

Les médicaments en psychiatrie,
comme partout en médecine, ont des
fonctions tres diverses : maintenir des
équilibres biologiques complexes sans
guérir pour autant (traitement du HIV,
du trouble bipolaire), donner un senti-
ment de confort avec le risque de créer
une dépendance (anxiolytiques), tendre
a rétablir des échanges moléculaires
méme sans mesure préalable (traite-
ment antidépresseur). Le tout sur fond
d’'inconnues persistantes concernant
l'action de ces molécules (neurolep-
tiques, thymorégulateurs) (V.

A quoi s'ajoute qu’en psychiatrie, plus
peut-étre encore que dans d’autres
domaines de la médecine, le médica-
ment est le support de diverses pro-
jections, celles du patient et de son
entourage. Celles aussi du psychiatre.
« Une part parfois importante et parfois
majeure des besoins, pulsions et défenses
du patient se trouve engagée dans le
medicament et ce qu'il représente » rap-
pelle Vassilis Kapsambelis @. Il s'agit
donc de bien définir en vue de quoi se
fait la prescription, si elle est sensée
soulager ou soigner et si le patient
pense ou non pouvoir guérir par les
seuls médicaments. C'est a cette com-
plexité de la prescription que nous
allons nous arréter ici, considérant qu'el-
le est riche de potentialités psychothé-
rapeutiques. Et je le ferai a partir de la
clinique psychiatrique la plus quoti-
dienne. Cette question est d'autant plus
importante a aborder qu’elle s'inscrit
dans le débat tres actuelle concernant
l'articulation parfois délicate entre pres-
cription et psychothérapie.

Madame |. est presque encore une
adolescente quand, a 19 ans, elle est
hospitalisée pour la premiere fois en
HDT pour une bouffée délirante
aigué. D’origine ivoirienne, elle est
mariée a un homme d’origine malien-
ne avec qui les relations sont tres
conflictuelles. Elle est déja mere d'une
petite Manon agée de deux ans a
cette époque. A son arrivée a 'hopital,
elle présente un délire hallucinatoire,
interprétatif et imaginatif aux themes
variés : elle se vit comme objet d'une
possession, entend des voix qui lui
reprochent d'étre une mauvaise mere
et la menacent de mort.

Elle fait part également d'hallucina-
tions cénesthésiques avec la sensation
que des serpents et des insectes
grouillent dans son corps et qu’elle
porte en elle un bébé mort. Elle
souffre d'hallucinations visuelles repré-
sentant des personnes agées qui flot-
tent tels des fantomes dans la piece.
Elle se demande si toutes ces mani-
festations ne sont pas li€es a un sort
jeté par une secte ou par son mari
vis-a-vis duquel elle entretient des sen-
timents de jalousie, de méfiance, voire
de persécution. Il s'associe aux €élé-
ments délirants, une humeur dépres-
sive et des troubles du comportement
avec agitation. [l n'y a pas de syndro-
me dissociatif.

L'hospitalisation se passe assez dou-
loureusement pour Madame J. qui
tolere mal d’avoir a se plier aux regles
de la vie en communauté. Tres angois-
sée, elle est demandeuse de beaucoup
d'attention, supportant mal d'attendre
ou d'étre livrée a elle-méme. Et le jour
ou elle fugue, je me trouve a négocier
avec elle dans le parc pour qu'elle réin-
tegre le service. Pourquoi cet empres-
sement de ma part ? Cette inquiétu-
de... Je ne le saurai que plus tard.

La symptomatologie va progressive-
ment s'amender. Elle regoit un neu-
roleptique et un antidépresseur ainsi
qu'un encadrement institutionnel et
une sortie est possible au bout de 6
semaines.

Prise d'un comprime, prise en

compte de la maladie

La part subjective

Avant de passer au détail de la rela-
tion thérapeutique, jetons un regard
sur les principaux facteurs qui inter-
viennent dans la perception subjecti-
ve de la médication par les patients.
Des études distinguent les patients qui
ressentent de maniere désagréable la
médication, ce sont les répondeurs dys-
phoriques, de ceux qui ont une per-
ception positive, les répondeurs synto-
niques ©.

On a pris 'habitude d'associer diffé-
rents facteurs a ces différences de per-
ception.

Parfois le patient n'évoque pas spon-
tanément la question du traitement,
par difficulté de se représenter la
« maladie » ou parce qu'il ignore com-
ment parler de soi, ce qui peut ren-
voyer a une difficulté plus globale de
verbaliser ses affects, d'évoquer ses
besoins personnels, de se positionner et
d'oser entrer éventuellement en oppo-
sition avec le thérapeute. Il peut en
résulter une méconnaissance de la
« maladie » et des raisons du traitement.
Le malade tend a se placer dans une
position de pseudo-soumission au
médecin, avec tout le risque d'incom-
préhensions réciproques que cela com-
porte : mauvaise acceptation, moins
bonne tolérance au traitement, voire
abandon. Et du coté du thérapeute :
agacement, sentiment d’'étre mis en
échec, désinvestissement de la situa-
tion ou alors activisme.

Pour sortir de telles impasses, il semble
utile de changer de point de vue tout
d’abord reconsidérer la notion de
« maladie », et faire part au patient de ce
que ce mot véhicule de compliqué en
psychiatrie. Laisser place a I'expression
subjective en écoutant ce que le patient
ressent, exprime. Le médicament, et
tout ce qu'il implique, peut ainsi deve-
nir un theme central de I'entretien. Il
permet de laisser venir la maniere de
vivre la « maladie » avec toute la souf-
france, l'insatisfaction, parfois la cole-
re qui en résultent. Le médicament
devient alors le vecteur de ces conflits,
il est tour a tour bénéfique ou mau-
vais en fonction de mouvements
internes propres au patient.

La perception et I'acceptation d'un trai-
tement sont ainsi liées a la représenta-
tion que chaque patient se fait de la
« maladie » dite mentale. En psychia-
trie, cette représentation est tres
variable, elle est fonction de I'histoire
personnelle et familiale du patient; du
coté du psychiatre, il y a aussi matiere
a réflexion selon I'histoire propre du
praticien, selon qu'il privilégie I'axe bio-
logique, cognitivocomportemental, psy-
chanalytique ou systémique. Tout cela
vaut grandement la peine d'étre intégré
a la relation thérapeutique.

La part objective

A cette vision subjective et tout impré-
gnée de l'histoire personnelle, on a pris
'habitude d'associer des informations
qui sont données au cours des entre-
tiens, des groupes de paroles ou a l'ai-
de de documents ; on considere qu'ain-
si le sujet est sensibilisé au mieux sur sa
maladie, son degré de gravité, ses réper-
cussions et son évolution. Mais com-
ment, et en vue de quoi ces informa-
tions sont-elles données ? Bien souvent,
ce sont des termes biologiques ou géné-
tiques qui sont utilisés. En effet, lors-
qu'un auteur accepte de se faire le mes-
sager du doute, des inconnues qui
persistent, de la prudence nécessaire a
avoir concernant ['étiologie des troubles
et l'effet d'un traitement, on voit bien
comment cela entraine loin et sur des
chemins qui impliquent d'établir une
relation individualisée avec les patients.

Ce qui pose d’autres questions : jus-
qu'a quel point ne faudrait-il pas inclu-
re dans les informations données au
patient et a sa famille, des informations
sur le poids éventuel de I'histoire, des
événements, sur la constitution de la
personnalité ? Et pourquoi pas aussi,
sur le degré de liberté que chaque étre
humain a d'influencer son destin, quel-
le que soit sa maladie, son handicap ?
Dans le cas de Madame J. on voit tres
bien I'importance de ces notions : elle
s'interroge sur un sort qui lui aurait été
jeté tout en acceptant les médicaments,
mélange d'éléments provenant des dif-
férentes cultures dans lesquelles elle se
trouve prise. Ces mouvements para-
doxaux peuvent servir a amorcer le
dialogue, a l'aider a penser a étre et en
méme temps a intégrer ce en quoi le
médicaments lui sont désormais utiles,
tiraillée entre son histoire de son pays
d'origine et I'équipe psychiatrique a
laquelle elle s’est attachée. On aime-
rait la retenir, lui donner accueil, asile,
lui faire trouver des racines, et cela joue
sans doute un role dans la maniere tres
active dont j'essaie de la faire revenir au
moment de sa fugue.

Mais revenons aux facteurs influencant
la perception de la prise d'un traite-
ment. L'environnement joue un role
considérable : le regard porté par les
proches sur la maladie et ses traite-
ments, la stigmatisation par la société
influencent la perception du patient.
Et pour madame J., ce que disent ces
proches est essentiel. Ainsi, son pere
soutient la these de la possession en
partant méme au pays pour tenter de
lever le sort... Il serait intéressant de
savoir si ces personnes agées qui « flot-
tent autour d'elle » ne sont pas tels des
ateuls fantomatiques veillant sur elles du
fond de ces origines africaines. Et ce

serait important a découvrir avant d'ef-
facer la trace de ces fantomes a coup
de neuroleptiques dits incisifs.

La part liée ala
compliance

On sait, aujourd'hui, trés précisément,
que ['histoire du traitement médica-
menteux est décisive : si le premier
traitement a été mal toléré, on note
souvent une perception dysphorique
durable et tenace des médications ulté-
rieures. On ne peut que penser aux
premiers traitements parfois donnés a
forte dose mais a priori justifiés face a
un premier épisode particulierement
floride ou associé a des troubles du
comportement... traitements trés sou-
vent associés a une pléiade d'effets
secondaires...

Il devrait étre de regle aujourd’hui de
s‘arréter sur ces effets indésirables tout
au long de leur prescription, ces effets
secondaires dits primaires entravant
parfois a moyen, voire au long cours, le
bien-étre du sujet et le renvoyant a
d‘autres difficultés. On sait que les psy-
chotropes peuvent, a des degrés
variables, entrainer des dysfonctionne-
ments de la sphere digestive ou sexuel-
le, de la sphere endocrinienne avec
une intolérance au glucose, une prise
de poids, une aménorrhée et une galac-
torrhée. Les effets neurologiques avec
des dyskinésies aigués ou tardives, un
syndrome extrapyramidal et une aka-
thisie sont possibles ainsi que des
troubles cognitifs. De quoi faire peur...
S'il est aisé d’objectiver une dyskinésie
aigué ou une galactorrhée et d'en déter-
miner le caractere iatrogene, il est par-
fois difficile de distinguer les effets
secondaires primaires d'une percep-
tion dysphorique du traitement, voire
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de symptomes « résiduels » de la mala-
die. Le thérapeute est souvent confron-
té a ce type de difficulté face a un sujet
qui se plaint d'un ralentissement
idéique ou moteur, d'une certaine indif-
férence (équivalent ou non a I'« abra-
sion des affects »), d'une difficulté a se
mobiliser ou d'une prise de poids.

Si ces effets secondaires primaires sont
aujourd'hui considérés comme néfastes
et a réduire au maximum, il ne faut
pas oublier qu'ils étaient auparavant
considérés comme faisant partie du
traitement. V. Kapsambelis rappelle a ce
propos que le syndrome parkinsonien
était un marqueur de compliance de la
prise des neuroleptiques d’'ancienne
génération. Cette remarque nous pous-
se a nous interroger sur les effets des
neuroleptiques. On peut supposer qu'ils
permettent de diminuer les stimulis
externes qui assaillent le sujet en jouant
un role analogue au role de pare-exci-
tation joué par la mere dans les pre-
mieres phases du développement,
(selon la conception de l'école psy-
chosomatique de Paris). Ainsi, la limite
entre le moi et |'extérieur serait mieux
définie, et le sujet, mieux centré sur
son propre corps, tirerait profit de cette
diminution de l'excitation sous forme
d’'une restauration de l'investissement
narcissique. Le regard porté par les
patients sur les effets secondaires pour-
rait alors étre vus comme la tentative de
réinvestir positivement le corps. Dans le
cas de madame ], c’est la un theme
de grande importance, elle qui toute
jeune a 17 ans s'est trouvée a porter
une enfant, en méme temps que se
transformait son corps d’adolescente.
Il est possible qu’elle n'aie pu sortir
indemne de ce trop plein d’excitations
habituellement mieux séparées dans
le temps. Et c’est peut-étre cela qui I'a
amenée a délirer : il lui a été impos-
sible de devenir femme en méme
temps que devenir mere. L'ajout des
médicaments, s'ils viennent encore une
fois perturber le corps, risque d'avoir
pour elle un retentissement particulie-
rement néfaste. Et ce risque peut étre
diminué, il peut méme parfois étre évité
par I'établissement d'un dialogue thé-
rapeutique précis et par une prescrip-
tion tres prudente.

Ce qui se passe autour du traitement
médicamenteux représente donc un
outil de travail essentiel. Ce qui veut
dire - et i’y insisterai dans cette pré-
sentation - que la position du psychiatre
ici, consiste a étre prescripteur et psy-
chothérapeute. La prescription s'integre
dans la relation que le médecin noue
avec le patient, autrement dit dans une
relation thérapeutique dont les dimen-
sions transféro-contretransférentielle
méritent d'étre prises en considération.
Apres I'hospitalisation, un suivi régu-
lier se met en place. Malgré la prise a
priori réguliere du traitement, mada-
me J. présentera des épisodes de recru-
descence délirante mais ils seront plus
rares et courts. Entre ces épisodes per-
sistent certains troubles : elle évoque
une sensation de transparence corpo-
relle et la persistance a minima d'hal-
lucinations acoustico-verbales la plu-
part du temps lointaines et au contenu
imprécis. Elle conserve de bonnes capa-
cités d’adaptation, mais I'expression de
sa pensée, de son discours et de ses
affects est assez pauvre. Elle parvient
a trouver sa place de mere aupres de
Manon et a travailler pendant d’assez
courtes périodes. La relation a son mari
reste conflictuelle mais madame J. tra-
verse dorénavant les événements de
vie de maniére plus sereine. Au cours
du suivi, Madame J. travaille aussi la
question de sa place dans la lignée fami-
liale et dans sa culture. Elle s'est sentie dif-
férente de ses proches depuis I'enfan-
ce. Elle date l'apparition des premieres
visions a cette époque, ce qui I'a amenée
a s'enfermer et s'isoler dans un mutis-
me. Différente, elle a continué a I'étre
en voulant se convertir a une autre reli-
gion que celle dans laquelle elle a été
éduquée et en se mariant a un homme
d’une culture différente de celle de sa

famille. Elle s'est ainsi exposée au cour-
roux de son pere. La question de liden-
tité de Madame ]. est donc bien au
centre de sa problématique et nos
médicaments n'y peuvent rien. Au pire,
ils peuvent aggraver I'impression de ne
plus étre maitresse d’elle méme.

Je vais évoquer maintenant ce que
Madame J. dit de sa maladie. Lors des
épisodes symptomatiques, madame J.
demande assez volontiers des change-
ments de médicaments pour étre sou-
lagée davantage. Elle demande aussi
une hospitalisation lorsque les troubles
sont trop envahissants. Si elle montre
par ces demandes qu'elle considere les
troubles comme relevant d'une mala-
die, il lui est tres difficile d’en parler.
Elle considere cette maladie comme
honteuse, venant marquer une fragili-
té handicapante, surtout dans le contex-
te d'un éventuel divorce et de la ques-
tion de la garde de I'enfant...

Les troubles sont aussi compris en lien
avec ses origines elle les pergoit, tout
comme son pere, comme la manifes-
tation d'une possession... Cette per-
ception semble lui permettre de
renouer avec ce pere dont elle sou-
haiterait tant étre reconnue. Les doutes
récurrents concernant le traitement,
son efficacité relative et ses effets secon-
daires génants viennent renforcer cette
impression.

En difficulté pour parler d’elle, Madame
J. ne peut évoquer spontanément I'exis-
tence d’effets secondaires du traite-
ment. Pourtant sous neuroleptiques de
nouvelle génération, elle a présenté
une aménorrhée associée a une galac-
torhée nécessitant des changements de
meédications. Si ces effets secondaires
ont disparu, elle présente actuellement
un surpoids important localisé€ surtout
au niveau de I'abdomen. Une consti-
pation opiniatre accentue l'impression
d'étre grosse. Incitée a en parler, elle
exprime sa détresse par rapport a ce
changement de morphologie qui fait
rupture dans sa vie : auparavant elle
était plutot fine enfin « dans sa norme »
précise-t-elle. Rupture ou différence,
elle la ressent aussi au sein de sa famil-
le : aucun membre ne présente de sur-
poids. La perception de son corps mis
a mal par la maladie est donc a nou-
veau modifiée négativement par le trai-
tement. Ce changement est renforcé
par le regard des autres qui la croient
enceinte et lui proposent, par exemple,
de s'asseoir dans le bus... Il est notable,
malgré tout, que ce corps n" est plus
aux prises de vécus hallucinatoires ter-
rifiants ... [l n'y a plus de grouillements
dans son ventre ni de sensation de por-
ter en elle un enfant mort...

On peut proposer quelques hypotheses
pour tenter de trouver un sens a ce
que vit Madame ]. et pouvoir conti-
nuer a travailler avec elle.

Tout d’abord, comment les effets
secondaires viennentils s'intégrer a la
perception corporelle de madame | ?
Percoit-elle mieux ce corps malgré ou
grace a ces changements ? Peut-on ima-
giner que ce surpoids lui permette une
sorte de réinvestissement de son corps,
comme une maniere de redéfinir cette
limite si fragile entre elle et I'extérieur ?
Ainsi, ce gros ventre viendrait lutter
contre la sensation de transparence
comme une sorte de protection et de
rempart. Effet attendu du traitement,
avec ou malgré celui des effets secon-
daires, il semble en tous cas que Mada-
me J. ne soit plus aux prises avec un
vécu d'intrusion et de dépossession de
son corps et qu’elle aie retrouvé un
sentiment de sécurité. S'il n'est pas pos-
sible compte tenus du type d’entre-
tiens que nous avons établis d'aller plus
avant dans de telles hypotheses, penser
a ces problématiques donnent de l'in-
térét au travail.

Un autre aspect de sa souffrance est
le lien qui semble exister entre la pro-
blématique du délire centré sur la
maternité et les effets secondaires qui
touchent cette méme sphere. Y a-t-il
un lien et un sens a ces manifestations ?
Ces effets secondaires permettraient-

ils de prolonger le fantasme de gros-
sesse ? Toujours est-il que ces change-
ments corporels viennent, a leur tour,
nourrir ce sentiment de différence qui
I'anime depuis son enfance. Mais cette
fois, cette différence ne lui est pas impu-
table, elle est liée a un facteur exté-
rieur, le traitement. Peut-étre que cette
différence en devient, de ce fait, plus
tolérable. Ces effets secondaires ont
aussi une autre caractéristique : ils sont
bien des éléments de réalité que, la
patiente et le thérapeute peuvent abor-
der avec une perception concordante
des troubles ; une réflexion est alors
possible a partir de ce point de ren-
contre.

Un autre effet secondaire plus difficile
a objectiver et a rapporter au médica-
ment est le ralentissement idéique et
moteur dont se plaint la patiente et ce,
quel que soit le traitement. Elle évoque
ces troubles régulierement en début
de chaque entretien et les considerent
comme tres génants. Elle se plaint dune
asthénie et doit faire une sieste des
qu'elle est inactive. S'il est vrai que les
premiers traitements entrainaient ce
genre d'effets secondaires, les doses

prescrites actuellement sont tres faibles
et I'hypothese d'une origine iatrogene
de cette asthénie est peu probable. La
perception dysphorique persiste-telle
ou est-ce une impression de vide qui
s'impose maintenant 2 madame ., vide
consécutif a la perte du vécu délirant ?
Le repli dans le sommeil serait une
maniére de lutter contre ce vide ou
encore contre des moments persistants
d‘angoisse ... Enfin, on ne peut écarter
I'hypothese d'un équivalent dépressif.
De maniere un peu plus optimiste et
qui semble contradictoire (mais la vie
psychique est faite de contradictions..)
ces moments peuvent étre considérés
comme une capacité a pouvoir se
détendre et se laisser aller, elle qui garde
une peur vespérale au moment de l'en-
dormissement...

Je vais clore en évoquant les tentatives
de Madame J. pour se réapproprier son
corps. Si ce corps n‘est plus possédé
et envahi par des sensations tres désa-
gréables, madame ]. est maintenant
confrontée a une sensation de trans-
parence avec une difficulté a ressentir
son corps. Des séances de gymnastique
douce lui ont été proposées, mais elles

n‘ont pu se mettre en place. Finale-
ment Madame ]. est tentée de s'inscri-
re a un cours de danse africaine... Y
trouvera-t-elle un moyen de se réap-
proprier son corps par une part de sa
culture? L'avenir nous le dira... B

Dr E. Botvinik*,
Dr F. Quartier Frings**

**Service Dr G. Vidon, hopital Esquirol
**CH Geneve
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Mission Nationale
d’Appui en
Santé Mentale

Journée des 19 et 20 octobre 2006
a La Fondation John Bost - La Force

Psychiatrie et Handicap, entre sanitaire et médico-social
Un progres vers la citoyenneteé ?

La loi du 30 juin 1975 a largement contribué a I'amélioration des conditions de vie des personnes handicapées.

Fondation
John Bost

Ordonnances de 1996, article 51 : pour rompre le clivage sanitaire/médicosocial, elles permettent aux établissements
publics de santé de gérer les structures médicosociales. La loi du 2 janvier 2002 a conforté la méthodologie en vue de
bonnes pratiques dans le secteur médicosocial. La loi du 11 janvier 2005 a reconnu la notion de handicap psychique,
incluse également dans le plan de santé mentale. Au-dela des préoccupations économiques qui ont prévalu dans la
mise en oeuvre des restructurations, la Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale souhaite établir un rapport d'étape
avec les acteurs de ces changements. Réfléchir sur la qualité de vie et de soins des 100 000 personnes qui vivent et
travaillent dans les structures sociales et médicosociales. Analyser la genese de la création de ces structures : le redé-
ploiement a-t-il ét€ imposé ? Le projet a-t-il été€ construit par des équipes soignantes, des équipes éducatives, les deux ?
Inscrire ces créations dans des valeurs éthiques et pratiques a méme d'influer sur le fonctionnement de la structure et
de tenir compte de la vie quotidienne de I'ensemble des acteurs, usagers, professionnels, familles. Passer le relais, et de
quelle maniere, en cas de troubles du comportement des résidents. Introduire une réflexion sur la clinique (réunion
clinique, supervision d’'équipe, augmentation des temps médicaux..) dans des institutions sociales et médicosociales a
la fois lieux de vie et lieux de soins.

La Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale et la Fondation John Bost proposent un questionnaire a I'ensemble
des institutions accueillant et soignant des personnes handicapées psychiques. Les réponses seront présentées et ana-
lysées lors des Journées qui se tiendront les jeudi 19 et vendredi 20 octobre 2006 a la Fondation John Bost. Profes-
sionnels, cliniciens, formateurs, responsables politiques, responsables des politiques sociales et sanitaires, associations
de parents et amis, acteurs de la vie quotidienne pourront y approfondir le débat en partageant et confrontant leurs
analyses et propositions.

JEUDI 19 OCTOBRE

Accueil : Dr Gérard Massé et Pasteur Christian Galtier

Ouverture : Perspectives éthiques, Pr, Didier Sicard, Président du Conseil consultatif national d'Ethique.
11h-12h30 en pléniere : présentation des résultats du questionnaire, DREES et MNASM
14h30-18h30 : ateliers thématiques Pathologie, Clinique et Prise en charge en quatre groupes.

Obijectif des ateliers : faire le point sur I'état de la réflexion et des pratiques cliniques et/ou sur les modalités de prise
en charge a partir des axes de recherche clinique qui paraissent aujourd’hui les plus prometteurs et des points forts et
faibles des prises en charge actuelles. Réflexion sur les directions dans lesquelles doivent se développer les prises en
charge pour l'avenir, dans quels types de services ou d'institutions ?

Autismes et troubles apparentés : Jean-Claude Creupelandt, Pr Jacques Hochmann, Dr Claude Blachon, Dr Jacques
Constant, Dr Dominique Fiard

Psychoses et dysharmonies infantiles parvenues a 1'age adulte : Christian Colet, Dr Philippe Gabbai, Pr Roger Mises,
Karine Groisil, Isabelle Lafont

Psychoses adultes déficitaires : Jean-Michel De Zen, Dr Denis Leguay, Dr Gilles Vidon, Sarah Sarragoussi, Dr Walkher
Cheliout

Polyhandicap : Pr Gérard Ponsot, Dr Bernard Garreau, Philippe Chava Roche, Thierry Varignoni
20h : soirée de gala au chateau de Monbazillac

VENDREDI 20 OCTOBRE

9h-10h30 : Ateliers transversaux en quatre groupes
Objectif des ateliers : faire le point sur I'état de la réflexion et des pratiques, en dégager des recommandations qui
seront présentées dans la suite de la journée.

Formation des professionnels : Nicole Chavallard, Martine Mandopoulos-Clemente, Marcel Jaeger, Philippe Chavroche,
Dr Frangois Bach

Projets de vie et de soin : Dr Karine Martin, Jean-René Loubat, Jean-Yves Barreyre, René Clouet, Guillaume Lejeune

Articulation et ligisons Sanitaire/Médico-social : Patrick Mordelet, Jacques Houver, Catherine Martin-Leray, Daniel
Brandého

Accueil et accompagnement du vieillissement des personnes malades et handicapées mentales : Gérard Zribi, Pr Jean-
Louis Lejonc, Dr Bernard Desplanques, Patrice Legrand

11h-12h30 : présentation des recommandations des ateliers transversaux (pléniere)

14h-15h45 en pléniere, table ronde : Politiques, planification, CNSA et Professionnels, avec Bernard Cazeau (prési-
dent du Conseil Général 24), Daniel Garrigue (député-maire), Pierre Gauthier (ARH Midi Pyrénées), un représentant
de la CNSA, Patrick Gohet (délégué interministériel aux personnes handicapées)

15h45-16h15 en pléniere : séance de cloture, Jean-Jacques Trégoat, DGAS et Jean Castex, DHOS (pressentis)

Inscriptions : CeF (Centre de Formation Professionnelle au Travail Sanitaire et Social)
Place du Marché Couvert - BP 414 - 24104 Bergerac cedex
SIRET : 781 669 601 00051 Code APE : 803Z - N° déclaration organisme de formation : 72 24 00013 24
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e psychiatre, aussi bien dans sa pra-

tique professionnelle que dans sa
vie personnelle, est confronté a I'émo-
tion, qu'il ressent en lui-méme, et qu'il
reconnait chez les patients qui vien-
nent le consulter. Mais quelle est la
nature de cette émotion, qui tantot
nous transporte de joie, et tantot nous
fait vivre les affres de l'enfer ?
Si nous tentons d’en comprendre sa
nature, et les niveaux de conscience
qu’elle implique, il convient de porter
un regard attentif a notre propre men-
tal, dans son défilé incessant de pen-
sées, et a notre corps, dans la myriade
de sensations qui viennent a nous d'ins-
tant en instant. L'observation est I'outil
central de la compréhension. C'est donc
a elle que nous avons recours pour
explorer la nature de ce que nous res-
sentons et de ce qui forme notre vécu.

Une réaction entre corps et
pensée

Nous pouvons constater que I'émo-
tion est contemporaine de pensées spé-
cifiques, qui précedent sa survenue ou
I'accompagnent, et de sensations cor-
porelles, diverses dans leur nature et
leur localisation. Elle donne ainsi I'im-
pression d'étre un intermédiaire entre
le corps et le mental, un signal qui nous
est adressé pour nous faire ressentir la
nature des phénomenes percus et nous
mettre en contact avec un corps si sou-

L'émotion,
vers l'unite

vent ignoré. En ce sens, on pourrait
qualifier I'émotion de réaction, puis-
qu'elle implique la pensée, matiere sub-
tile, le corps, matiere dense, et leurs
interactions réciproques.

Pour qu'il y a ait réaction, il se doit d'y
avoir deux objets différents qui inter-
agissent. Si vous versez de 'eau dans de
l'eau, rien ne se passe. L'eau reste de
'eau. Si vous mettez en contact de
l'eau et du feu, I'eau va se réchauffer,
bouillir, se transformer en gaz et s'éva-
porer. Le feu, s'il n'est pas suffisam-
ment alimenté, va s'éteindre. L'eau et le
feu en fusionnant se transforment
mutuellement.

La separation

Pour transposer un tel constat au fonc-
tionnement de notre intériorité, nous
pouvons observer que les émotions,
quelles qu’en soit leur nature, impli-
quent un sentiment de séparation.
Nous n'avons peur de quelqu'un ou
de quelque chose que si nous nous en
sentons séparés. Nous ne nous met-
tons en colere contre quelqu’'un ou
quelque chose, que si nous nous en

LIVRES

La bientraitance en situation difficile

Comment soutenir des enfants et des adolescents vulnérables
Sous la direction de Jean-Pierre Pourtois et Huguette Desmet
L’'Harmattan, 25 €

Cet ouvrage regroupe un ensemble de contributions qui se penchent sur des
enfants et des adolescents en situation de risque et sur ceux qui présentent un
risque pour leurs proches et pour la société. Le premier groupe se compose de
ceux qui ont subi un deuil, sont négligés, sont placés en famille d’accueil ou
en institution, qui vivent I'immigration ou qui sont handicapés. Le deuxiéme
groupe se compose d’enfants et d’adolescents agressifs, violents, délinquants ;
et puis, il y a aussi les « décrocheurs scolaires ». Les textes présentés qui se si-
tuent a la charniére de la théorie et de la pratique, sont proposés par des cher-
cheurs et/ou des praticiens impliqués dans I'accompagnement.

On est particulierement séduit par les formes de soutien actif qui présentent
des caractéristiques communes : elles sont de nature développementale, sti-
mulent la relation, privilégient la confiance et incitent a la réflexivité.

Drogues et substitution

Retour a une clinique du sujet
Jean-Pierre Jacques, Christian Figiel (dir.)
De Boeck, 24,50 €

Cet ouvrage se présente a la fois comme un traité objectif de la thérapeutique
des dépendances et comme une réflexion subjective et engagée sur ces pra-
tiques cliniques. Les auteurs mettent en valeur un savoir-faire accumulé par de
nombreux cliniciens de Belgique et de la francophonie d’ailleurs. Rappelons
que la Belgique a accueilli bien plus tot que d'autres et de facon bien moins ri-
gide, les traitements de substitution. Avec des collegues néerlandais, suisses et
britanniques, les praticiens belges ont démontré le bien-fondé d'une substitu-
tion confiée aux médecins, aux pharmaciens et aux autres intervenants de la
premiére ligne, et des conditions optimales de travail en partenariat et en ré-
seau avec les équipes spécialisées. Ce savoir-faire, qui va bien au-dela de la
substitution, est exposé par une dizaine de contributions. L'originalité du pro-
pos tient dans un rapprochement entre les théses psychopharmacologiques
nord-américaines de la substitution et les théses psychanalytiques. Un troi-
sieme courant traverse cet effort de synthése : un abord théorique et pratique
de I'exclusion sociale et sanitaire, qui tienne compte des effets pervers de la ré-
pression pénale et de la stigmatisation morale des usagers de drogues.

La substitution vise autant a soulager, a court terme, le sujet harcelé par sa dé-
pendance et par la répression qu’a se donner le temps et I'occasion d’'une éven-
tuelle rencontre transférentielle.

Qu'est-ce qui vous ameéne ?
Martine Bacherich
Gallimard, 22,50 €

Contrairement a trop d’écrits psychanalytiques actuels, qui se contentent de
simples « vignettes cliniques » pour illustrer de pléthoriques et souvent sopori-
fiques élaborations théoriques, Martine Bacherich nous offre ici de belles et
longues histoires cliniques autrement plus « parlantes ». Elle renoue en cela avec
Freud qui, en 1895, notait : « je suis encore étonné de voir que les histoires de ma-
lades que jécris se lisent comme des nouvelles et manquent, comme ainsi dire, du
cachet sérieux de la science. Je me console en me disant que c’est vraisemblable-
ment la nature méme du sujet plutét que mon propre choix qui est responsable
de cet état de choses ». La part théorique n’est pas, pour autant, absente de ces
récits : elle est souvent brillante, non-dogmatique, puisant a de nombreuses
sources et riche d’enseignements. On lira aussi avec plaisir la seconde partie
du livre ou l'auteur dévoile ses intéréts pour d'autres sujets, en particulier la
peinture et... la lingerie féminine.

M. Goutal

une voie

sentons sépareés.

Les émotions dites « négatives » sont
celles qui accentuent ce sentiment de
séparation. Les émotions dites « posi-
tives » sont celles qui I'atténuent. Sont
nommeées « négatives » toutes les réac-
tions qui amenent une fermeture, une
condensation, une contraction, en
d’autres termes une souffrance. Sont
nommeées « positives » toutes les réac-
tions qui amenent une ouverture, une
dilatation, une expansion, en d’autres
termes une joie. La souffrance est ainsi
une expérience de condensation, et la
joie une expérience d’expansion.

La peur

Prenons I'exemple de la peur. La peur
est tout d’'abord une expérience sen-
sorielle, corporelle. Le corps se contrac-
te, le souffle s'étrique, 'intestin se noue,
la gorge se resserre. Les circonstances
qui déclenchent une pareille réaction
sont celles qui mettent en danger les
systemes de défense construits par le
moi, attaché a son individualité. Par
exemple, nous avons peur d'une mala-
die, car elle met en danger le corps et
les attachements multiples propres a
la personnalité. Nous sommes identifiés
a ce corps et a son devenir. Tout ce
qui met en cause ce fragile équilibre
déclenche une sensation de peur. Si,
par contre, vous n'étes plus attaché a ce
corps et a ses possessions, il n'y a plus
de peur. Le devenir du corps ne vous
préoccupe plus.Lorsque la peur est
d’origine purement mentale, elle est
liée aux projections que le mental
construit, et qui sont prises pour la réa-
lit€. Par exemple, nous imaginons qu'il
puisse nous arriver quelque chose dans
un avenir proche. Une sensation de
peur nous étreint. Un sentiment de
danger se révele. Danger pour qui ?
Bien sar, danger pour « moi ». Nous
ne ressentons pas la méme expérience
si un incendie ravage la maison du voi-
sin que si les flammes lechent notre
corps ou celui de nos proches. Il en
est de méme pour le compte en
banque. Les difficultés de fin de mois
du voisin ne nous concernent pas de la
méme maniere que les notres. L'idée
d’'un moi, différent et séparé de l'autre,
est donc indissociable de I'expérience
de la peur.

La colere

Examinons aussi la question de la cole-
re. Nous nous mettons généralement
en colére parce que nous ne sommes
pas d’accord avec quelqu’un ou
quelque chose. Pas d’« accord », pas
en « accord ». Nous ne « résonnons »
pas a la méme fréquence que ce quel-
qu'un ou quelque chose. Il y a donc
dissonance entre deux objets qui se
ressentent séparés. Notre enfant ne fait
pas ce qu'on lui dit. La colere monte.
Le ton se hausse. Une énergie puis-
sante se mobilise pour parvenir a un
but, celui d’affirmer sa loi ou de briser
les résistances du désaccord de l'autre.
Briser les résistances, n'est-ce pas trans-
former le deux en un ? La digue sépa-
re I'eau de 'amont de I'eau de l'aval.
Lorsque la digue se fissure, I'eau de
I'amont et I'eau de l'aval fusionnent.
Un violent mouvement se manifeste,
qui ne s'apaise que lorsque la fusion
est accomplie. De la méme maniere,
la colere disparait lorsque le moi en
colere et celui qui a suscité la colere
fusionnent en une unité cohérente.
Moi et I'autre ne sommes alors plus
séparés. La colere n'est pas.

La tristesse

Voyons I'émotion de tristesse, le cha-
grin. Ne ressentons-nous pas du chagrin

par nostalgie d'une expérience heu-
reuse oubliée. On peut situer cette
expérience sur un plan horizontal, dans
notre pass€, ou sur un plan vertical,
dans le souvenir d'un état qui était
joyeux, serein, sans manque. Tant que
« je » ne fais pas un avec le vécu dési-
ré, une tristesse est présente. Lorsque
nous disons, « tu me chagrines » nous
attribuons a l'autre la cause du chagrin
que nous expérimentons, sans nous
rappeler que nous avons déja connu
cette expérience de chagrin dans des
circonstances bien différentes, qui n‘ont
rien a voir avec les circonstances pré-
sentes. Attribuer donc une cause en
dehors de nous-mémes a cette émo-
tion de chagrin n'est qu'une projection
mentale.

La joie

Qu’en est-il de la joie et des expé-
riences qui lui sont associées ? Nous
nous sentons joyeux lorsque nous obte-
nons ce que nous désirons. S'il s'agit
d'un objet, a l'instant ou lui et nous
sommes un, le désir nous quitte et la
joie est la. S'il s'agit d'un étre, a l'ins-
tant ou lui et nous sommes un, le désir
nous quitte aussi, et la joie est la. S'il
s'agit de I'unité de I'étre, a l'instant ou
elle et nous sommes un, le désir nous
quitte, et la joie est la. Le désir de joie
peut donc étre vu comme une quéte
d'unité. Plus l'unité de I'étre est proche,
plus nous nous sentons paisibles, a la
maison, tranquilles, dilatés, ouverts. Plus
l'unité de I'étre est loin, plus nous nous
sentons agités, inquiets, contractés, fer-
més.

Une piste est donc ouverte : celle qui
mene de la division a l'indivision, de
la multiplicité a l'unité.

L'accueil

Les émotions, quelles qu’en soient leur
nature, ont la particularité de se résor-
ber des lors qu’elles sont accueillies.
De la méme maniere que le morceau
de sucre se résorbe lorsqu'il est plongé
dans de I'eau, un fragment se résorbe
des lors qu'il est placé dans un espace
plus vaste qui lui permet de perdre sa
densité.

L'accueil de I'émotion est ainsi une atti-
tude optimale, qui va permettre sa révé-
lation, puis sa résorption.

Que signifie accueillir 'émotion ? Tout
d’abord, la contempler, I'observer
comme si elle était posée sur la table.
Clest assez facile des lors que 'on consi-
dere I'émotion dans sa manifestation
corporelle. Les sensations corporelles
qui accompagnent I'émotion sont alors
observées, écoutées. Les tensions, sous
le pouvoir de I'écoute, se détendent,
les contractions se relachent. L'expan-
sion propre aux expériences de joie
s’approfondit, jusqu'a ce que dispa-
raisse le sentiment d'individualité.
Geérer I'émotion signifie donc l'accepter,
comme nous acceptons un étre aime.
Nous lui disons « bienvenue ». Il se sent
alors a son aise, et nous aussi. Et dans
cette aisance partagée, la séparation
disparait. L'unité regne.

La conscience

Cette juste gestion des mouvements
d’'énergie qui traversent l'intériorité
implique donc un « savoir écouter »,
qui n’est rien d’autre qu'un « sgvoir
aimer ». L'écoute, 'amour et I'accepta-
tion sont tous le reflet d'une seule et

méme conscience qui contient et englo-
be. C'est a partir de cette unité de
conscience que nous pouvons dire : il
y a amour, écoute et acceptation. Mais
la conscience elle-méme ne peut étre
vue, pour la bonne raison qu’elle est
ce qui regarde. Avez-vous déja noté
que nous pouvons voir les visages de
toutes les personnes que nous ren-
controns, mais nous ne pouvons pas
voir le noétre. Quelles que soient les
contorsions que nous pouvons faire,
sans l'aide d'un miroir il est impossible
de voir notre propre visage. Il en est
de méme avec la conscience. Nous
savons la connaitre, puisqu’elle est ce
que nous sommes, dans notre intimité,
mais nous ne pouvons pas la voir en
tant qu’objet d’observation.

L'unite

Du point de vue du moi qui se croit
séparé, I'émotion est analogue a une
friction, qui accompagne la dissolution
des limites du moi dans I'unité de la
conscience. Lorsque le fil de I'émotion
est suivi jusqu'a sa source, il amene a la
conscience elle-méme, témoin du
monde, qui voit sans pouvoir étre vu.
En faisant ainsi face a 'émotion qui
nous tenaille, nous savons mieux faire
face aux émotions qui submergent nos
patients, éveillant parfois en nous des
peurs auxquelles nous ne sommes
guere préparés a faire face. Nous
savons fort bien que la fuite est inutile,
et que la résolution des conlflits ne peut
se faire qu'a travers une présence atten-
tive. Permettons donc a cette qualité
de présence de se révéler en nous.
Clest notre propre expérience qui pour-
ra faire écho chez nos patients, et
éveiller aussi en eux la beauté mécon-
nue de la réalité de ce qu'ils sont.

Epilogue

Loin s’en faut que nous puissions €pui-
ser un theme aussi riche en quelques
lignes. Ce qui est ici proposé est une
exploration de phénomenes courants
en psychologie et psychopathologie,
non a la lumiere des livres, mais a tra-
vers notre propre compréhension de
nous-mémes. L'évidence est que les
meécanismes qui nous emprisonnent ne
sont pas différents de ceux qui empri-
sonnent nos patients. Nous n’avons
donc pas le choix que d'étudier notre
fonctionnement intérieur, si nous vou-
lons comprendre ceux qui viennent
nous voir. Tant que notre compré-
hension de nous-mémes ne s'est pas
clarifiée, il est difficile de conseiller les
autres sans les fourvoyer dans des
« voies de garage ».

A chacun donc de voir ou 'aménent
I'amour et la compassion, qui font
naitre le sens du partage dans une
écoute mutuelle et réciproque, 1a ou
les notions de pouvoir, de dominance
et de soumission sont absentes. C'est a
ce prix qu'une véritable qualité d’échan-
ge peut se mettre en place. Rendons
donc hommage a une telle qualité de
thérapie, dans laquelle le thérapeute
et son patient ne s'enferment pas dans
des schémas réducteurs, mais gardent
le goUt et la ferveur d'une recherche
partagée de compréhension d’eux-
mémes. B

Dr Jean-Marc Mantel *

*Psychiatre, 486 chemin Combattants A.F.N.,
06140 Vence. E-mail : jm.mantel@free.fr

Site internet et psychiatrie

Le laboratoire Organon a mis a disposition des psychiatres le site internet
Orgapsy (www.orgapsy.com) exclusivement réservé a la psychiatrie. Ce site pro-
pose de nombreuses informations médicales et juridiques : dossiers théma-
tiques, chroniques médico-juridiques, cas cliniques. Il offre, par ailleurs, un cer-
tain nombre de services pratiques : la possibilité de télécharger des lettres types
juridiques, I'acces a I'agenda des congres en psychiatrie, des liens vers des sites
internet spécialisés ainsi qu'un service de bibliographie internationale. Ce site,
en acces sécurisé, est exclusivement réservé aux professionnels de santé.
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n atelier d'écriture se dirige autour

d’'une personne spécialisée dans
I'écriture que cela soit le livre, le théatre,
la poésie... Il se déroule en groupe de
personnes qui vont s'essayer a écrire
avec des consignes données par la ou
le thérapeute ; ces consignes sont des
supports a I'écriture. Elles sont diverses :
du mot aux phrases, a la lecture d'un
texte... a linvention, la création.
Quels sont les rapports a |'écriture, ses
compétences, ses enjeux... ?
Le dispositif de l'atelier est représenté
par le groupe lui-méme, les proposi-
tions d'écriture, les modes de sociali-
sations des textes et les retours... Les
applications sont nombreuses : pra-
tique artistique, soutien scolaire, pro-
jets ponctuels, club de lecture, journal
intime, de voyage.
La, a I'hopital de jour du CRPS, la pre-
miére visée est celle du loisir et théra-
peutique mais le groupe se trouve
confronté a d'autres visées comme celle
principale, 2 mon sens, est d'étre acteur
de son écrit. Ce groupe fait suite a
celui qui se déroulait dans la grande
salle qui accueille chaque jour les
patients pour la journée. C'était le ven-
dredi matin, chacun sur son fauteuil,
je m'approchais d’eux avec une table
des feuilles, des crayons. La, petit a
petit nous avons joué avec les mots,
c’est moi qui écrivais vu qu'il n'y avait
pas de table ! Nous faisions des jeux de
rapidité, de recherche, des brainstor-
mings ; c'était la parole qui était en
cause.
Maintenant, la parole a laissé place a
I'écrit, tout naturellement, apres un
petit café et les papotages du matin.
Le groupe se déroule chaque vendre-
di, dans la salle de psychomotricité, le
temps que tout le monde arrive et s'ins-
talle. Il dure une heure trente. Chacun
a son dossier, sa pochette a feuilles
blanches et presque sa place attitrée.
Neuf personnes fréquentent ce groupe
de maniere tres réguliere.
La premiére séance a eu lieu un ven-
dredi 13 et s'est installée dans la fluidite
de celui d'avant. C'est un groupe qui
sera dit « fermé ». Certaines personnes
viendront une fois et ne pourront suivre
faute de probleme de langue, d'écoute
ou de forte instabilité. Ces personnes ne
seront pas abandonnées mais invitées
sous une autre forme. C'est un groupe
surprenant. Cette possibilité d'évoluer
sans crainte, de poser des questions,
d‘avoir envie de faire et d'écrire.
Les consignes, les propositions d'écriture
sont simples au départ, c'est « une mise
en jambe », plus tard cela deviendra
une « mise en plume », puis le travail.

La premiére séance

Le groupe cherche librement six mots ;
il suffit de lever les yeux et de parcou-
rir la salle pour commencer. Ceci pen-
dant une minute : le temps marqué
est important il rythme les exercices,
la fatigue, 'empressement 'aide... Cha-
cun donne un numMEro a ses mots les
uns en dessous des autres. Je prends
le dé, le numéro sorti fait faire a chacun
I'écriture d’'une phrase librement. Puis,
c'est une autre personne qui tire le dé,
nomme le numéro et propose la méme
consigne. Le sourire de la personne
qui guide est présent ; cest elle qui me
« remplace » ; chacun lui lit sa phrase.

On écoute toutes les propositions, les
regards sont posés, le silence est la. Le
retour est fait par moi, au début.

Le retour est un moment important
car il replace I'écrit de la personne, il lui
renvoie quelque chose d'autre, il est
toujours positif mais pas si évident. Au
début c'est ; « c’était bien » maintenant
la personne qui fait le retour parle un
peu plus, cherche les mots et parfois les
souvenirs aident : « ¢a me rappelle la
Bretagne ».

Chacun choisit un mot de sa liste et
le donne a quelqu’'un d’autre (a qui
vais-je le donner ?), de maniere équili-
brée afin que chaque personne ait une
liste de cing mots et voila, le groupe
qui écrit une histoire. Certes, c'est une

Un atelier d’écriture
a I'hopital de jour

« J'écris pour me parcourir » Henri Michaux

petite histoire mais c’est une histoire,
des phrases qui se suivent qui parlent
de quelque chose, de quelqu’un...
d’autre.

Le groupe reprend sa premiere liste et
chacun sur sa feuille, note un ou deux
mots qui lui plait. Comme parfois, il y
a trop de mots : on vote a main levée
afin de n’avoir qu'une seule et unique
liste commune de cing mots.

Ce qui s'est passé la : d'une liberté de
mots sans contrainte on se retrouve a
un mot unique de sa liste. Puis un mot
est au hasard choisi sur une liste et
donné a tous, avant de revenir a sa
liste personnelle et de donner a l'autre
son mot pour arriver a cinq mots et
écrire son histoire.

Quels jeux de mots !

Puis, de nouveau, tous les mots de tous
sont relus et quelqu’un choisit de
maniere personnelle pour finir par un
vote en vue de retourner, comme au
début, a une seule liste unique.

Les consignes d'écritures sont simples ;
il suffit de ne pas trop « coller les mots »
méme si cela arrive trés souvent au
début. Maintenant, je note que chaque
mot de la liste s'éloigne de l'autre. L'im-
portant c’est I'écrit et le fait de se voir
lire par I'autre, montre un courage et un
plaisir.

Quelque part on est la, vraiment !
Mu a fini bien avant tout le monde, et
attend. Maintenant, elle relie son texte,
cherche et discute moins souvent avec
sa voisine. « Tu sais avant j'écrivais des
poésies mais le T m’a rendu une mau-
vaise vue ».

Quand je vois toutes les tétes penchées
sur les feuilles, le silence, je souris et
jimagine la fumée qui sort au dessus
d’eux. Quand je leur dis cela, ils rient
mais c'est du « sérieux ».

Jeux de mots, inventaires, échanges de
mots, choix de mots ... et propositions
sur theme avec, petit a petit, des
consignes (sans le verbe « avoir », sans
le « je »).

Tout le temps, les participants sont par-
tants et quand il y a une difficulté per-
sonne n’est laissée pour compte ;
aujourd’hui c’est 'entre aide, les
exemples fusent.

C’est I'évolution d'un mot vers une
phrase puis vers un texte, vers une his-
toire. Personne n'a de difficulté a la
lecture de son texte, respect, écoute.
Le retour se fait avec des mots simples
« j'aimais bien ¢a ou ¢a », et parfois
quelqu'un demande une explication
« Pourquoi t'as écris ¢a ? ».

Parfois, le groupe est moins dynamique
si quelqu’un va mal par exemple mais
toujours concentreé.

Maintenant peu de paroles, peu de
bavardages mais une certaine écoute
une préparation a.

Certaines propositions étonnent au
début mais quand elles s'installent dans
I'écrit c'est la surprise de ce qui est pos-
sible de faire : exemple les « tout a
coup », les «ily a ».

Le groupe s'interpelle, donne son avis
et parfois de maniere détournée me
donne des idées de propositions. C'est
la discussion, le partage, les avis s'en-
trecroisent. Parfois, ce sont des éclats de
rire, cela fait du bien, des jeux de mots,
ou le silence quand chacun est pen-
ché sur sa feuille blanche. Pendant ce
temps, j'écris moi aussi en détail tout se
qui se passe « t'écris quoi ? », les réac-
tions, les signes... pour moi-méme. Et,
j'aime aussi écrire. Parfois, je leur parle
de mon atelier et il y a quelque temps,
j’ai apporté mon cahier et jai lu..., « tu
fais comme nous ».

Parfois, le groupe est surpris, beaucoup
de « je », des souvenirs qui reviennent
sur le theme de 'océan comme la colo-

nie de vacances de K, ou la premiere
fois que Mo a vu la mer car son « pére
ne pouvait pas payer des vacances », des
implications personnelles rien de plus.
Je remets en place les différents modes
d’écriture, autobiographique, loisir.
Chacun commence a s'inscrire dans
un « style » d'écriture et entre eux les
patients le reconnaissent. « La, c’est bien
toi ».

La place sur la feuille s'étale, on chan-
ge de feuille, I'écriture se pose en pre-
nant de la place.

On a tous le méme mode opératoire
pour commencer ; date, prénom,
numérotation et marge. Marge, dont
les participants commencent a com-
prendre la signification : « On peut écri-
re de-dans ».

A la suite d'observations, ce qui est for-
midable, c’est que d'eux mémes, avec
leurs mots : ils apercoivent quelque
chose. Comme une ouverture sur
d'autres mots, d'autres possibilités d'écri-
re, d'autres formes d’écriture. « Ca
donne envie d’étre a la campagne » ;
donc, I'écrit fait imaginer l'autre,
impregne l'écoute de l'autre et peut
donner envie.

Parfois, par rapport a la dynamique du
groupe ; les consignes auxquelles javais
réfléchi peuvent changer, et la depuis
quelque temps je n'arrive pas a placer
« la proposition sur l'inventaire de I'or-
chestre » car il y a toujours quelque
chose a jouer avant.

On en rit.

La place de la verbalisation est gran-
de : exemples donnés, questionnement
sur le regu, écoute des silences, quand
quelques uns ont fini : je demande « si
tout va bien », ou encore « on va s'ar-
réter dans x temps ». En effet, le temps
est toujours posé comme repere et
guide. Ne jamais laisser une personne
dans l'inquiétude de I'écrit. Ma déchi-
re sa feuille. A a la bougeote .... cela
est repris.

L'orthographe, la ponctuation ? Ce
n'est pas un probleme tant qu'il n'y a
pas de demande ; maintenant cela est
questionné : Mu « je ne sais pas éctire »,
Mo «¢'a a un -e- ».

Toujours rassurer, donner le choix :
permettre de re-trouver l'envie d'écrire
et de lire son écrit a l'autre. L3, il est
donc perdu car l'autre s'en approprie
momentanément mais c’est aussi son
tour a un autre moment.

On commence parfois a travailler la
compréhension d'un texte, la logique.
La, c'est encore différent ; « comment
me faire comprendre, qu’est-ce que je
cherche a dire ? »- et « comment je m'y
prends pour que 'autre me compren-
ne».

Les consignes aujourd’hui se précisent
dans la création toujours libre mais qui
s‘attache a l'intérieur de la proposition
a un : « el encore je rajoute ».

Quels sont les objectifs
thérapeutiques ?

A la suite de stages et de formations, de
ma participation a un atelier d'écriture,
du plaisir de lire et d’écrire et de ma
place de thérapeute jai essayé de faire
passer l'envie d'écrire, d'ouvrir le champ
de la communication, de donner envie
de chercher les mots, d’autres mots
pour convaincre, faire comprendre,
s’expliquer, le poser sur une feuille
comme un signe.

Signe qui sera reconnu par l'autre dans
I'écrit et dans la parole, tout en restant
dans la création et 'imagination.

En effet, ce sont des patients considérés
comme lourds ou chroniques, épar-
pillés dans leur maladie qui peuvent a

un moment donné, se retrouver en
groupe dans une logique de I'écrit pas
évidente car oubli€e, laissant place a
une parole en disfonctionnement et
qui 13, peuvent a travers une concen-
tration, une envie de pouvoir faire, se
retrouver dans une communication
individuelle et collective.

Groupe surprenant dans ce nouveau
travail, assidu, percutant, imaginatif,
plein d’émotion, de courage, et pour-
quoi pas ... la découverte d'un certain
plaisir.

.... Quelques écrits pris au
hasard des pochettes...

A la suite d'un inventaire sur la cuisine...
« Avec les couverts et les fourchettes, je
m'assois sur une chaise pour faire de la
musique comme un chef d’orchestre. Je
fais sonner mon micro onde, claque la
porte du frigo, la cocotte minute sonne
comme une locomotive puis je casse les
verres en guise de fin de symphonie ».

Ce participant n'a pas une réelle cuisi-
ne. ...

« J'ai acheté une belle série d'assiettes
avec de jolis couverts qui vont bien dans
la décoration de ma cuisine, mon frigo est
décoré de petils objets magnétiques, je
fais cuire des artichauts dans ma cocot-
te minute ».

Les émotions arrivent sans risque...

« Aujourd’hui, j’ai cassé une assiette, la
chaise que j'ai cassée était neuve,
Aujourd’hui le micro onde que j'ai ache-
1é est tombé en panne

Aujourd’hui le frigo est vide,
Aujourd’hui la cocotte minute ne sonne
plus

Aujourd’hui la fourchette que j'ai ache-
tée est pas assez belle

Aujourd’hui le couvert a pas été rangé ».

Dans d'autres écrits, il y aura plus d'es-
poir, mais cette personne a-t-elle acces
a une cuisine ? A nous propose ici un
autre exercice : les « Aujourd’hui ».

Autres €crits sur les « j'aimerais » et « je
déteste »

« 'aimerais étre un artiste

J'aimerais savoir jouer du piano
J'aimerais étre libre

J'aimerais bien manger un couscous
J'aimerais me sortir de ce trou noir
J'aimerais faire mes devoirs

J'aimerais quil s’arréte de pleuvoir ».

Un jeune patient....

« Je déteste ma pluie qui tombe
Je déteste me souiller

Je deteste porter des lunettes

Je déteste I'heure

Je deteste aller dehors pour rien
Je deteste arroser les fleurs

Je déteste manger dehors ».

Beaucoup a faire pour étre un tout
petit peu mieux...

L3, on peut inverser ...

« Je deteste étre béte

Je déteste le mauvais pouvoir

Je déteste le mot déteste comme la peste
Je déteste le gachis

Je deteste le profit

Je déteste étre triste

Je deteste retourner ma veste

Je deteste trop de leste

Je déteste les petites et les grandes fétes
Je deteste ne pas étre a ma place ».

Et pour finir, une petite histoire, avec
du « je » sur quatre mots proposes...

« Par un apres midi d’automne, sous un
ciel nuageux et humide des petites bétes
appelées vers de terre se sont montrées
dans le jardin que j'avais joliment fleuri,
prise de panique en voyant cela, j'ai dii
fermer mes cahiers et mes livres ». B

Evelyne Petit-Bernon

*Psychomotricienne, CRPS, Service 11, Hopital
Paul Guiraud, Villejuif. evegilpetit@wanadoo.fr

LIVRES ET REVUES

Profession ergothérapeute
Claude Wagner
L’Harmattan, 27 €

Dans une premiere partie, ce livre
montre la place de I'ergothérapie
dans I'espace professionnel tant du
point de vue de la qualification, de
la formation qu’au niveau de la hié-
rarchie. Les domaines de compétence
des ergothérapeutes sont présentés
en les confrontant avec ceux des
autres professions paramédicales.
La deuxieme partie est consacrée aux
différents enjeux liés aux pratiques
thérapeutiques des ergothérapeutes
ainsi qu’aux études paramédicales
qui les fondent. Un chapitre insiste
sur les réglementations administra-
tives qui régulent la profession au
sein de I'hopital et, également, dans
le cadre de I'exercice libéral.

La passion de I'origine
Essai sur la généalogie des arts
premiers

Francois Warin

Ellipses, 14,50 €

A Toccasion de I'ouverture du musée
du quai Branly, Francois Warin pro-
pose un essai illustré destiné a ceux
qui s’interrogent et souhaitent dé-
couvrir le sens des « arts premiers ».
Au détour des deux derniers siecles,
la rencontre de I'art négre a exposé
a la différence et a l'altérité comme
telles. Elle a réveillé I'art européen a
une époque ou il se mourait d'une
lente amnésie. Son entrée au musée
a aussi allumé la guerre entre esthé-
tique et anthropologie. La véhémence
et la récurrence d’une telle discorde
demandaient d’abord une critique et
I'énoncé de critéres rigoureux per-
mettant de se repérer dans un pay-
sage nouveau.

Cette histoire s’est déroulée en de-
hors de I'Afrique et il fallait aller voir
comment est vécue et pensée, sur le
continent noir, cette hantise de I'ori-
gine qui caractérise les arts premiers,
et comment, en particulier, est re-
présentée, dans son ambivalence,
l'origine du monde (le féminin, a la
fois béni et maudit).

Cette fouille jusqu’a la racine maté-
rielle et maternelle des choses, cette
quéte du simple et de I'archaique a
I'oeuvre dans les arts premiers, conti-
nuent a travailler I'art contemporain.

Secret, honte et violences
La honte a I'épreuve de la
psychanalyse

Le Cog-Héron 2006 n°184

Erés, 16 €

Le théme autour duquel s’est orga-
nisé ce numéro est est lié a I'impor-
tance du vécu de la honte, ses as-
pects dévastateurs au sein de la vie
émotionnelle, ses conséquences vio-
lentes dépressives avec passages a
l'acte ou, encore, les tentatives d'évi-
tement pour s'en dégager.

La honte, détresse muette a décryp-
ter, peut parfois se révéler au travers
de souffrances physiques, par des
actes tels des scarifications, des pier-
cing sinon des actes plus directement
dangereux. Actes qui doivent dé-
tourner le regard de ce qui fait honte
ou faire disparaitre celui-la méme qui
a honte. L'aspect trans-génération-
nel du traumatisme induisant les ma-
nifestations de honte, se place au
centre de secrets et de violences fa-
miliales que soutient souvent la force
de son emprise. Pour le thérapeute,
la honte est toujours source d'alerte
et elle reste bien différente de la cul-
pabilité.
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LIVRES

Organodynamisme et
neurocognitivisme
Robert Michel Palem
L'Harmattan, 14 €

L’'Organodynamisme (mis au point
par Henri Ey entre 1938 et 1977) est,
pour R.M. Palem, une structure d'ac-
cueil et de coexistence qui a, des le
début, renoncé a s'opposer a la psy-
chanalyse, qu'il intégre positivement
dans son pole « dynamique » (In-
conscient compris).

Mais il n’y aurait pas, non plus, de
contradictions majeures entre le grand
plaidoyer de Ey pour un «corps psy-
chique » ou un « devenir conscient » et
ce que peuvent déployer comme
efforts les théoriciens cognitivistes.
Leurs recherches pourraient méme
éclairer sur I'organisation antihallu-
cinatoire et, plus généralement, sur
les grilles structurantes et les instru-
ments opératoires de I'esprit.

Histoire des aphasies

Une anatomie de I'expression
Denis Forest

Presses Universitaires de France
23 €

Les aphasies ont été, non pas seule-
ment un objet biomédical ou lin-
guistique, mais aussi un objet philo-
sophique. De méme qu'il est possible,
jusqu'a un certain point, de connaitre
la pensée de Maine de Biran, celle de
Hegel et celle d’Auguste Comte, en
considérant leur réaction au systeme
de Gall, de méme ce que Bergson,
Ernst Cassirer ou Maurice Merleau-
Ponty ont écrit des aphasies et de
questions psychophysiologiques
connexes peut étre considéré comme
un révélateur de leurs positions. En
adoptant une perspective un peu plus
large, si on retrace une histoire de
Cabanis a Merleau-Ponty, sans méme
remonter a la psychophysiologie de
Descartes, ni en amont de lui, ni a la
relation de Diderot a Bordeu ; sans
méme en venir au paysage contem-
porain, on peut affirmer qu'une part
importante de la pensée francaise
s’est définie par rapport aux explica-
tions neuropsychologiques en géné-
ral. Les aphasies ou la tension per-
sistante entre ce qu’on en connait et
ce qu’elles sont, sont au centre de ce
livre et non simplement ce qui a pu
en étre dit. Ce qui compte, ce sont les
extrapolations qu’elles permettent au
sujet du langage normal.

Denis Forest pose la question philo-
sophique du langage (de sa possi-
bilité, et de sa relation a celui qui
s'exprime en lui) a partir de la connais-
sance de son substrat biologique, et
a partir de celle des pathologies de
la parole. L'idée que les dissociations
empiriques, pathologiquement in-
duites, ont un intérét proprement
conceptuel, a été défendue et illus-
trée. Si I'on peut apprendre quelque
chose sur la vision a travers des cas
ou la conscience d’'acces demeure en
I'absence d’une conscience phéno-
ménale de I'objet vu (le patient, en
regardant I'objet, apprend quelque
chose a son sujet, tout en étant
convaincu de ne pas le voir), alors on
doit aussi pouvoir apprendre quelque
chose sur I'expression verbale en en
faisant I'anatomie, C'est-a-dire en exa-
minant les types de désintégration
de la parole dont la pathologie est la
source. Les connaissances relatives
aux aphasies sont présentées a tra-
vers I'histoire complexe de leur for-
mation, parce que le présent de la
neuropsychologie est en débat avec
son passé : qu'il s‘agisse de préjugés
qu’il faut identifier pour mieux les te-
nir a distance ; qu'il s'agisse d'options
explicatives et d’observations cli-
niques.

Trouble bipolaire, risperidone
et pratique de ville

Questions a Joél Pon* par Serge Tribolet™

Serge Tribolet : Quels sont les troubles
bipolaires que vous rencontrez le plus
souvent en pratique de ville ?

Joél Pon : Toutes sortes, du bipolaire
1, anciennement maniaco-dépressif
aux autres bipolaires, dépression
récurrente unipolaire, cyclothymie,
dépression avec inversion de I'hu-
meur. Il est certain que c’est a travers
le canal de la dépression récurrente
que se fait le plus grand nombre de
diagnostics. C'est, le plus souvent, le
psychiatre qui pose le diagnostic et
initie le premier traitement thymoré-
gulateur devant un faisceau d’argu-
ments évocateurs : récurrence dépres-
sive, cyclicité, antécédents familiaux,
caractere « chimiorésistant » de la
dépression, périodes éventuelles d'hy-
perthymie ou d’hypomanie. Le géné-
raliste est appelé souvent a confirmer
ou compléter les €léments parlants
de I'anamnese qui étayent le dia-
gnostic.

S.T. : A partir de quel moment de la
prise en charge d'un patient ayant pré-
senté une rechute de trouble thymique,
envisagez-vous l'instauration d'un trai-
tement préventif ?

J. P.: Un épisode maniaque signe tou-
jours la bipolarité et initie toujours
un traitement préventif. Un épisode
dépressif récurrent laisse toujours un
doute.

L'instauration d'un traitement pré-
ventif se fait des le premier épisode si
I'anamnese retrouve un faisceau d'ar-
guments associés pertinents : notion
d’hérédité familiale, age de début du
trouble, tempérament cyclothymique
sous-jacent, notion de périodes d'hy-
perthymie ou d'inversion de 'humeur
sous antidépresseur. Il est plus tardif
dans le cadre de la dépression récur-
rente assez pure mais la tendance est
de prescrire un traitement préventif
des rechutes le plus précocement pos-
sible.

S.T. : Les antipsychotiques atypiques
représentent-ils dans votre pratiqgue un
élément important dans la thérapeutique
des patients bipolaires ?

J. P.: Les neuroleptiques traditionnels
ne sont plus utilisés qu’en traitement
secondaire symptomatique tel que la
cyamemazine en recherchant les effets
anxiolytiques ou sédatifs. La préfé-
rence est donnée aux antipsychotiques
compte tenu de leurs avantages béné-
fice / risque. Les antipsychotiques, du
fait de leur efficacité et de leur tolé-
rance, appellent au consensus et sont
utilisés a visée curative dans le traite-
ment des épisodes maniaques et des
délires mélancoliques et a visée pré-
ventive pour diminuer le risque de
rechutes.

S.T. : Avec la rispéridone observez-vous
une ameélioration sur le fonctionnement
social d’'un patient présentant un trouble
bipolaire ?

J. P.: L'amélioration du fonctionne-
ment social sous rispéridone s'observe
grace a la réduction des symptomes
psychotiques sans désertification de
la personnalité sous-jacente et sans
altération des fonctions cognitives et
affectives.

Le patient garde une ouverture au
monde et a la relation aux autres a
tous niveaux : familial, social, profes-
sionnel quand il est intégré, mais sur-
tout, il garde une ouverture a la rela-
tion thérapeutique.

L'image du patient déshabité et vidé
de sa personnalité par les neurolep-
tiques n’existe plus. Je pense a tel
patient d'une quarantaine d’années,
véritablement bipolaire et actuelle-
ment traité par Rispéridone. Il me sur-
prend souvent par son dynamisme a
effectuer un travail pourtant difficile (il
réceptionne les livraisons dans un
grand Supermarché) tout en gardant
une vie relationnelle assez riche (amis,
musique, voyages). Il offre aux entre-
tiens une certaine finesse psycholo-
gique alors qu'antérieurement traité
lors des phases maniaques par neu-
roleptiques, il restait désertifié et un
peu indifférent a sa vie intérieure et au
monde qui |'entourait.

S.T. : Quelles sont les exigences théra-
peutiques que vous recherchez dans la
prise en charge d’un adolescent bipo-
laire ?

J. P.: L'adolescent requiert une opti-
misation du rapport efficacité / tolé-
rance comme il impose une informa-
tion et une éducation sur la maladie
encore plus poussée que pour l'adul-
te. L’adolescent accepte toujours dif-
ficilement un diagnostic de maladie
chronique qui vient assombrir son
horizon existentiel comme il suppor-
tera toujours tres mal les effets secon-
daires d'un traitement, surtout ceux
qui émoussent ses désirs, brident son
corps ou l'alourdissent et limitent ses
élans affectifs et sexuels. L’absence
d’effets secondaires favorisera une
observance qui a la réputation, a cet
age, d'étre fragile et faillible. C'est pour
cela qu'une action éducative pour le
jeune patient et sa famille reste fon-
damentale, la tentation du « je vais
arréter le traitement pour voir ce que cela
donne » ou du « je n'ai plus besoin de
traitement puisque je vais trés bien » res-
tant tres fortes. Il est important de rap-
peler que : méme muette et asymp-
tomatique la maladie reste présente,
chaque nouvel épisode de décom-
pensation aggrave et péjore le pro-
nostic.

Bien sar, il est important d’obtenir une
adhésion cohérente du patient et de sa
famille qui reste partie prenante dans
cette maladie qui vient souvent trou-
bler son fonctionnement harmonieux.
Notons au passage qu'un entourage
qui connait bien, et son malade, et sa
maladie, peut étre un allié précieux
pour repérer les symptomes précoces
ou les signaux symptomes annoncia-
teurs des périodes de déséquilibre.
Ainsi, se posent les bases d'une allian-
ce thérapeutique qui devient a son
tour un élément rassurant et sécuri-
sant pour l'adolescent.

S.T. : Est-ce que le traitement de la manie
avec un antipsychotique atypique ins-
tauré a I'hopital influe sur la prise en
charge ultérieure de la thymorégulation
en cabinet de ville ?

J. P.: Les épisodes aigus sont traités a
'hopital ou en clinique et suivis, ensui-
te, en ambulatoire en consultation ou
cabinet de ville ou s'effectue la sur-
veillance de la stabilité psychique du
patient et de la qualité de la thymo-
régulation. Mais il est utopique de
penser que la ligne thymique du
patient restera stable et immuable. Le
suivi aura aussi pour fonction de gérer
et réguler les inflexions thymiques qui
ne manqueront pas de survenir, mais
qui, par leur caractere modeéré reste-
ront du ressort d'une pratique ambu-
latoire.

Il y aura donc toujours un lien direct

entre le traitement antipsychotique
instauré a I'hopital et la prise en char-
ge ambulatoire. Il ne saurait y avoir
discontinuité. Le seul changement
envisageable est celui de la modulation
des traitements associés, sédatifs ou
anxiolytiques, et c’est souvent une
réduction progressive des posologies
hospitalieres qui permettront une
meilleure adaptation a des conditions
de vie souvent plus dynamiques. Il est
certain, par ailleurs, que les antipsy-
chotiques actuels permettent d’éla-
borer des projets de réhabilitation plus
ambitieux et adaptés, car ils gardent au
patient leur intégrité cognitive et leur
implication dynamique.

S.T. : Les symptomes dits psychotiques
sont-ils les indicateurs permettant un
repérage précoce d’un trouble bipolaire
initial ou en récidive ?

J. P.: Il est certain que les symptomes
psychotiques argumentent de fagcon
plus nette vers un trouble bipolaire,
de la méme fagon que l'on affirmait
autrefois que la manie signait la psy-
chose maniaco-dépressive.

Le repérage, le diagnostic et le trai-
tement préventif, sont alors plus pré-
coces que lors des entrées par la
scene dépressive.

Mais il faut cependant rester vigilant
devant certaines manies « froides »
caractérisées par une hyperthymie
sans adhésion affective, certaines
manies marquées par une grande
variabilité de I'humeur oscillant entre
hyperthymie et dépression, souvent
associées a des angoisses massives
régulierement déstructurantes, cer-
tains délires mégalomaniaques
bizarres ou trop « historiques ».

Il peut s'agir alors de modes d’entrée
dans la schizophrénie au travers d'épi-
sodes psychotiques aigus a coloration
maniaque. Ces patients nous feront
souvent hésiter, ultérieurement, entre
le diagnostic de trouble bipolaire et de
schizophrénie dysthymique.

S.T. : Comment améliorer 'observance
pour un meilleur suivi en ambulatoire ?

J. P.: L'amélioration de l'observance
passe par le vécu positif du traite-
ment, son absence d'effets secondaires
déléteres (dynamiques ou métabo-
liques) sur la vie du patient, son res-
pect de l'intégrité esthétique, sa dis-
crétion dans la vie quotidienne.

Trois préoccupations principales
reviennent toujours dans l'esprit du
patient : la crainte des effets sédatifs,
la hantise de prendre du poids, la

peur de voir leur efficience sexuelle se
réduire... L'amélioration de l'obser-
vance passe aussi par l'information et
I'éducation données sur la maladie,
son génie évolutif, ses symptomes
sentinelles, et I'impact des thérapeu-
tiques proposées.

S.T. : Quelle stratégie adoptez-vous pour
faire reconnaitre au patient des symp-
tomes annonciateurs de I'acces
maniaque ? La rispéridone représente-1-
elle un apport dans cette stratégie ?

J. P.: La reconnaissance par le patient
(ou son entourage) des ou d'un symp-
tome annonciateur de la floraison
maniaque est fondamentale pour anti-
ciper et écréter une décompensation
qui s'annonce.

Chaque patient a souvent son signal-
symptome et le reconnait quelque-
fois lui-méme. Souvent, c’est la famil-
le, qui a repéré ce symptome d'alerte.
Je me souviens de la mere d'un
patient bipolaire qui prenait tres vite
rendez-vous pour son fils des qu'il
mettait, en fin d’hiver, ses chemises
tahitiennes tres fleuries et colorées
car ¢'était immanquablement le début
d’'un épisode maniaque.

Cependant, ce ciblage ne se révele
souvent qu'a I'épreuve du temps et a
travers |'apprentissage par le patient
de sa propre maladie. Chez certains
patients, la tentation de la nier ou la
minimiser reste grande et ce n'est sou-
vent qu'a I'épreuve des expériences
douloureuses qu'il y a acceptation du
diagnostic.

La rispéridone, par son effet anti-
maniaque rapide et puissant, ainsi
que par sa bonne tolérance, se réve-
le dans ce cas intéressante et béné-
fique, le patient, méme a moitié
convaincu de son mal, acceptant de
prendre un traitement qui aura des
effets positifs sans avoir d'effets secon-
daires.

Tous ces éléments : symptomatolo-
gie clinique, génie évolutif, role des
thérapies, implications familiales,
conséquences professionnelles et
sociales sont aujourd’hui colligés dans
des brochures d'information délivrées
au patient et a son entourage.

Les patients s’y retrouvent décrits de
fagon assez fidele et c’est souvent un
guide qui les aide a affiner la connais-
sance qu’ils ont de la maladie et
d’eux-mémes.

Un patient bipolaire vient rapidement
consulter dés qu'un réveil précoce
interrompt ses nuits au changement
de saison.

Il se souvient que les deux épisodes
maniaques présentés antérieurement
se sont rapidement constitués, en qua-
rante huit heures, apres ce coup de
sifflet symptomatique représenté par
cette insomnie de la fin de nuit. B

* Psychiatre, 146 avenue des Minimes, 31200
Toulouse
** Praticien hospitalier, psychiatre

La Dhos met en ligne un guide juridique sur
la gouvernance hospitaliere

La Direction de I'hospitalisation et de l'organisation des soins (Dhos) a mis
en ligne un document regroupant toutes les dispositions juridiques relatives
a la réforme de la gouvernance hospitaliere. Le document est articulé autour
de trois chapitres : I'organisation administrative, les instances consultatives et
l'organisation interne des établissements.

Le premier chapitre détaille la composition, les attributions et le fonctionne-
ment du conseil d’administration (CA), le role du directeur, celui du conseil
exécutif ainsi que la place de la tutelle (allegement du régime d’approbation
des délibérations du CA et pouvoir de substitution). Le deuxieme chapitre
recense les dispositions relatives a la commission médicale d'établissement
et a ses sous-commissions, au comité technique d'établissement et a la com-
mission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. Le troi-
sieme chapitre porte sur I'organisation interne des établissements, notam-
ment la structuration interne des poles d'activité, leur mise en place ainsi que
l'organisation et le fonctionnement des conseils de pole.

*Présentation de la réforme de la gouvernance, Dhos, juillet 2006, 99 pages, téléchargeable
sur le site www.sante.gouv.fr/ dans le dossier Fonctionnement interne de I'hopital.
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LE CENTRE
HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
DE NANTES (44)

Recrute

Psychiatre a
Temps Plein
Urgences Médico-
Psychologiques

Pour tout renseignement
s’adresser a :
Madame le Docteur
Muriel BOSSARD
Tél. : 02 40 08 38 71

Adresser CV et candidature a :
Monsieur le Directeur des
Affaires Médicales
Centre Hospitalier
Universitaire de Nantes
Immeuble Deurbroucq
5, allée de I'lle Gloriette
44093 Nantes cedex 01

L'association

RENOVATION
recherche

Un médecin
psychiatre

Responsable médical d'un
foyer de post-cure pour jeunes
adultes présentant des
troubles psychiques graves.

CDI

Temps partiel (0,5 ETP)
Etablissement de santé
Convention collective du 1 mars
1979 (annexée a la CC 66)

Poste a pourvoir au
1*"janvier 2007

Adresser lettre de motivation et
CV au directeur,
Association RENOVATION,
Centre de Réadaptation,

38 rue Pasteur
33200 BORDEAUX

Femme Médecin
Généraliste

cherche poste en

psychiatrie
pour formation en
DIU Psychiatrie
Générale

Toutes régions

Tél. 06 67 25 85 58

A FONDATION SANTE DES
" ¢ Wwee ETUDIANTS DE FRANCE
x |I| I CENTRE MEDICAL POUR
Fondation Santé ADOLESCENTS DE
des Etudiants  NEUFMOUTIERS EN BRIE (77)

de France

Dans le cadre de son projet d’établissement
et du SROSS 3, U'établissement

Recherche

2 MEDECINS SPECIALISES EN
PSYCHIATRIE
Temps plein

Pour prendre en charge :
- une unité d’accueil post aigu pour adolescents de 10 lits

- une unité pour patients 13 - 15 ans de 20 lits, dans le cadre
d'une prise en charge soins-études.

Expérience souhaitée : aupres d’adolescents avec expérience de
la vie institutionnelle et des missions transversales.

Evolution possible vers un poste de chef de service.
Participation aux astreintes médicales.

Rémunération : selon les dispositions de la Convention Collective
d’octobre 1951.

Recrutement possible par détachement.

Renseignements complémentaires aupres de
Monsieur BRAUN, Directeur,
ou aupres du Docteur BIE, Psychiatre.
Tél: 01 64 42 46 46. Fax 01 64 42 46 19
Courriel : cmpa.neufmoutiers@fsef.net
Adresse :

CMPA : 19 rue du Docteur Lardanchet,
77610 Neufmoutiers-en-Brie.

NERVURE

DE PSYGHIATRIE

Pour vos annonces professionnelles
contactez Madame Susie Caron au
01 45 50 23 08
ou par e-mail
info@nervure-psy.com

CENTRE
HOSPITALIER
PAuL GUIRAUD YILLEJUIF (94)

PGVED

Etablissement Public de Santé Paul Guiraud

Recherche
2 Praticiens Hospitaliers Psychiatres
3 temps partiel pour le secteur 92G13 (St Cloud, Garches)

Joindre le Dr Ph. LASCAR
» Tél. : 0142 1170 95

Centre Hospitalier de Castelluccio
Ajaccio

Recrute

2 Médecins psychiatres temps plein
ou Assistants spécialistes en psychiatrie

Pour 2 secteurs de psychiatrie générale
POSSIBILITE DE LOGEMENT SUR PLACE

Adresser candidature et C.V. a :
Monsieur le Directeur des Affaires Médicales
Centre Hospitalier de Castelluccio
BP 85 - 20176 Ajaccio Cédex
Tél. : 04 95 29 36 08 / 04 95 29 38 24

IME les Abeilles 13990 Fontvieille

recrute

1 Médecin Pédopsychiatre ou psychiatre
(HouF)
a Plein Temps en CDI

* % %
CONTACTER :
Mr le Directeur de I'IME les Abeilles
Rue Michelet
13990 Fontvieille
Tél. 04 90 54 63 55
email : rv@imelesabeilles.com

LE CENTRE HOSPITALIER

DES PAYS DE MORLAIX (Finistere)

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

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

Recherche
des praticiens en psychiatric générale et
infanto-juvénile

Adresser candidature et CV a :

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

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

/ LES ETABLISSEMENTS
HOSPITALIERS DU BESSIN

/ (BAYEUX - CALVADOS — NORMANDIE
Teiesdsitsn — 20 MN DE CAEN)

RECHERCHENT EN URGENCE

1 PSYCHIATRE TEMPS PLEIN
SUR UN POSTE VACANT A POURVOIR IMMEDIATEMENT
POUR LE SECTEUR 14G05 DE PSYCHIATRIE ADULTE
DU CENTRE HOSPITALIER DE BAYEUX

EXERCICE PRINCIPAL EN CMP,
PSYCHIATRIE DE LIAISON DEMANDE

*¥X*

> POUR TOUS RENSEIGNEMENTS S’ADRESSER :
DR ISABELLE DUPONT, CHEF DE SERVICE
TEL.02 31515148

> LETTRE DE CANDIDATURE ET C.V. A ADRESSER A :
- MONSIEUR LE SECRETAIRE GENERAL
ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS DU BESSIN
B.P. 18127 — 14401 BAYEUX CEDEX
TEL.02 31515150

DOCTEUR ISABELLE DUPONT
CHEF DE SERVICE, SERVICE DE PSYCHIATRIE ADULTES
RUE D’ARGOUGES — 14400 BAYEUX
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Les droits du malade
hospitalisé

Christophe De Bernardinis
Heures de France, 19 €

Cet ouvrage s’efforce de répondre, en
s‘appuyant sur la législation et la juris-
prudence, aux questions pratiques et
éthiques que se posent les praticiens
hospitaliers, comme les patients.
Dans ses rapports avec les services de
soin, la personne malade a, doréna-
vant, le statut d’'usager. Ce terme figu-
rait déja dans le Code de la santé pu-
blique. Il tend a établir entre le malade
et les professionnels de santé une re-
lation fondée sur des droits plus que
sur la manifestation d’une confiance.
Le choix du terme usager manifeste une
conception publique de la médecine et
fait passer la relation individuelle au se-
cond plan. A noter que l'usager consi-
déré n’est pas l'usager du service pu-
blic administratif de la santé, jamais
mentionné dans sa spécificité, mais l'usa-
ger qui préserve le libre choix entre le
secteur public et privé. Enfin, l'usager
ne détient pas que des droits mais aussi
des responsabilités de nature a garan-
tir la pérennité du systeme de santé et
des principes sur lesquels il repose. En
fait, les droits des usagers mettent pour
I'essentiel en ceuvre les droits reconnus
a la personne, ils en précisent juste la
portée. Les nouveaux droits reconnus
au malade hospitalisé passent d’abord
par la reconnaissance de droits atta-
chés a la notion méme de « personne ».
Le malade est, avant tout, une personne
et bénéficie, en ce sens, de droits qui
ne protegent plus seulement l'individu
dans ses rapports avec les autres ou
avec les pouvoirs publics, droits-liber-
tés ou droits sociaux, mais qui visent
aussi a protéger la personne dans son
essence méme et qui sont ordonnés a
partir du principe de dignité humaine.
La référence a la protection des droits
de la personne rend compte d'une vo-
lonté d’envisager la personne dans sa
globalité et dans 'ensemble de ces droits.
Cest une conception subjective du prin-
cipe de dignité qui est reconnue, le corps
est ici assimilé a la personne, ce n’est
pas seulement une chose charnelle qui
s‘anéantit dans la mort, ce n’est pas une
chose ou un objet qui nexige aucune
dignite.

Gouvernance de I'hopital et
crise des systéemes de santé
Patrick Mordelet

Préface de Gérard Vincent
Editions de I'Ecole Nationale de la
Santé Publique, 29 €

La gouvernance hospitaliere dépasse
les concepts traditionnels d’organisa-
tion et de gestion d’'un établissement
de soins, pour englober I'ensemble des
éléments participant au « gouvernement »
de l'institution, sur les plans externe et
interne.

L'hopital est appréhendé par Patrick
Mordelet dans sa globalité et dans son
environnement : la gouvernance est
étroitement liée a I'évolution et aux
crises des systémes de santé, comme
au vieillissement de la population, aux
défis de la prévision, de la maitrise des
dépenses et de la régulation de I'offre,
mais aussi de la performance, de I'effi-
cience, de la qualité et de la sécurité
des soins.

La premiere partie présente les prin-
cipes du gouvernement d’entreprise ap-
pliqués a I'hopital. C'est aujourd’hui au
niveau des organisations internatio-
nales, de 'OCDE, de I'Union européenne
que sont étudiées et proposées les régles
de bonne gouvernance des entreprises
publiques, des Etats et de leurs admi-
nistrations. L'auteur analyse ces nou-
velles composantes de la gouvernance

hospitaliére, imaginées et concues dans
ces sphéres internationales, et présente
leur application concrete.

Des expériences sont présentées et ana-
lysées : développement de petits hopi-
taux communautaires en Toscane, fu-
sion d’hdpitaux en Suéede, redressement
financier des hopitaux publics de New
York, multiples réformes statutaires ex-
périmentées en Espagne et au Portu-
gal, et nouveaux modeles de gouver-
nance hospitaliére des pays d’Europe
centrale et orientale.

La seconde partie se présente comme
une étude de benchmarking appliquée
a I'hopital. La mondialisation de la gou-

vernance hospitaliére est une reéalité,
avec les expériences statutaires, inspi-
rées de l'entreprise, les nouveaux mo-
déles de gestion, les partenariats pu-
blic-privé et la réforme des modes de
tarification.

On retrouve ces changements dans la
plupart des modéles hospitaliers des
pays de 'OCDE, mais cette tendance a
une certaine uniformisation des réformes
de la gouvernance est confrontée aux
différents particularismes nationaux.
Les exemples européens et nord-amé-
ricains montrent comment les regles du
gouvernement d’entreprise sont appli-
quées difféeremment, d'un pays a l'autre,

en fonction de I'histoire ou de la cul-
ture de chaque Etat, de sa situation éco-
nomique, de I'organisation du systéme
de santé ou des réformes plus ou moins
ambitieuses.

Chaque démonstration est illustrée de
nombreux exemples. Les multiples
réformes hospitalieres présentées, la di-
mension benchmarking de la seconde
partie, et la richesse de la bibliographie
en font un ouvrage de référence pour
les professionnels et les chercheurs in-
téressés par I'évolution et les défis fu-
turs de I'hopital.

Dans sa préface, Gérard Vincent reléve
que Patrick Mordelet permet aux hos-

pitaliers de mieux comprendre le sens
des évolutions qui ont agité, agitent et
agiteront encore pendant quelques an-
nées I'hopital francais, mais aussi de
réaliser que la gouvernance hospita-
liere a la francaise est trés en retard par
rapport a celle qu'ont adoptée la plu-
part de nos voisins.

Psychanalyse et handicap
Jean-Tristan Richard
Avant-propos de Gérard Zribi
L'Harmattan, 21,50 €

Cet ouvrage ne prétend pas offrir une
théorie psychanalytique générale du
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handicap mais simplement présenter
les concepts freudiens et post-freudiens
susceptibles de I'éclairer.

Partant de S. Freud, de sa relation aux
enfants infirmes moteurs et de son can-
cer a la machoire, I'auteur aborde les
notions de traumatisme, inquiétante
étrangeté, castration, narcissisme, cli-
vage, réparation, secret, envie, irrepré-
sentable, etc.

Il discute I'intégration obligée et la
mode des réseaux de soins, de méme
il expose I'accompagnement préven-
tif des familles a risques en raison de
la naissance prématurée de I'un des
leurs. Le propos est illustré de situa-

tions cliniques, mais aussi de com-
mentaires sur quelques artistes (J. Bosch,
H. Bellemer, D. Arbus). Il rend compte
des données mythologiques, histo-
riques, tératologiques et ethnologiques
et il brosse quelques portraits de per-
sonnages originaux (W.J. Little, M. Klein,
G. de Saint Hilaire, J. Rostand, J.L.H.
Down, G. Devereux).

Al'heure ou la psychanalyse est dé-
criée, avec sérénité et humanité,ce livre
montre qu’elle est sans doute la seule
approche apte a comprendre et ac-
cueillir la souffrance et la différence et
a défendre les prises en charge insti-
tutionnelles.

Atlas des nouvelles fractures
sociales en France

Nouvelle édition

Supplément : classes moyennes
face a la mondialisation la
tentation du repli

Christophe Guilluy Christophe Noyé
Cartographie : Dominique Ragu
Editions Autrement, 15 €

Le phénoméne marquant de ces der-
nieéres années n’est pas tant la paupé-
risation de certaines cités que I'em-
bourgeoisement des centres.

Dans ces zones économiquement dé-
veloppées, tout est pensé en fonction

des besoins de cette population aisée :
environnement, place de la voiture, fis-
calité, etc. Cette « ghettoisation par le
haut » dessine dans le méme temps une
« France périphérique », ignorée de la
sphére politique et culturelle, alors
qu’elle est largement majoritaire. Elle
unit des catégories sociales autrefois
opposeées : I'ouvrier en milieu rural, le
petit paysan, 'employé d’un lotisse-
ment pavillonnair et le chémeur de
banlieue subissent aujourd’hui le méme
sentiment de relégation. La précarisa-
tion des couches populaires s’étend
désormais aux classes intermédiaires.
Cet ouvrage analyse les causes de ce

délitement social, loin des faux débats
sur I'intégration des jeunes issus de I'im-
migration ou sur la violence des ban-
lieues. Il en pointe les dangers, dans
une analyse des récents chocs électo-
raux : vote extréme et abstention.

La relégation géographique et culturelle
d’une partie des couches populaires et
moyennes fait peser le risque d’'une re-
mise en cause d’un systéme qui ne pro-
tege plus.

Pour la premiére fois depuis les années
1960, les couches moyennes ne se pro-
jettent plus positivement dans I'avenir
faisant courir le risque d’un repli, y com-
pris identitaire.

Au-dela des clivages traditionnels,
I'enjeu politique est, dorénavant, le
maintien d’'une société ouverte, ou au
contraire le développement de logiques
de fermeture.

Manuel de planification des
programmes de santé
Meédecins du Monde

Chantal Mannoni

Frédéric Jacquet

Carlos Wandscheer

Pierre Pluye

Editions de I'Ecole Nationale de la
Santé Publique, 23 €

La planification - portée a Médecins
du Monde par les responsables de mis-
sion, les desks, les équipes de terrain
de facon complémentaire en fonction
de leurs compétences - représente un
des éléments indispensables qui concou-
rent a I'amélioration de la qualité des
programmes. Il n‘est pas le seul mais
C'est un prérequis incontournable.

La construction d'un ouvrage de pla-
nification interne a I'association per-
met de disposer d'un vrai dossier de
référence pour chaque programme,
construit avec des outils validés par
I'association. Les projets et les rapports
présentés aux bailleurs de fonds de-
vront étre extraits de documents éla-
borés en premier lieu pour Médecins
du Monde.

Les enjeux d’un tel dossier de référence
sont : disposer en interne de docu-
ments structurés de facon plus précise
que ceux destinés aux bailleurs de
fonds ; garantir une mémoie du pro-
gramme considéré ; favoriser un fil
conducteur pourvant étre partagé par
les équipes qui se succédent ; éviter
les orientations aléatoires ; garantir
une meilleure cohésion autour d'un
programme.

Le statut général de la
fonction publique
hospitaliere

Les regles juridiques applicables
aux fonctionnaires hospitaliers
Pierre Tifine

Heures de France, 27 €

Cet ouvrage est destiné aux fonction-
naires hospitaliers, soucieux de connaitre
leurs droits et leurs obligations dans
les différents aspects de leur carriere :
recrutement et cessation des fonctions,
positions statutaires, discipline, nota-
tion, etc. La carriere des fonctionnaires
hospitaliers est principalement régie
par les titres | et IV du statut général
des fonctionnaires de I'Etat et des col-
lectivités territoriales ainsi que par les
différents textes qui précisent leur
contenu.

L'auteur s’est attaché a multiplier les
exemples concrets en s‘appuyant sur
la jurisprudence des juridictions ad-
ministratives.

L'ouvrage est a jour des réformes ré-
centes : réduction du temps de travail,
apparition des contrats a durée indé-
terminée, suppression des limites d'age
pour I'accés aux concours, modifica-
tion des régles de bonification, etc.
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Associations (presque) libres
d’'un psychanalyste
Entretiens avec Maurice Corcos
André Green

Albin Michel

Un libre parcours instructif et agréable,
méme s’il est un peu complaisant par-
fois, et qui va de litinéraire personnel
d’André Green, du Caire a Paris et de la
fréquentation de Henri Ey a celle de Ro-
solato et autres Bouvet et Winnicot. Une
facon agréable de faire connaissance
avec celui qui a été un des piliers de la
psychanalyse francaise, mais aussi in-
ternationale, durant plus d'un quart de
siecle. André Green nous propose sa fa-
¢on de percevoir différents domaines,
personnels ou plus théorico-cliniques.
Par exemple, sur la place de I'analyste
qui approche I'ceuvre littéraire (ce qui
représente pour Green un pan entier
de sa formation, pourrait-on dire). On
y trouve des remarques intéressantes
qui vont de la folie de Maupassant a la
question du négatif et de I'hallucination
négative, points qui ont été majeurs
dans son ceuvre. On se souvient, en ef-
fet, que Green a montré comment le
psychisme pouvait s« autodynamiter »
en cas de danger et a la fois constituer
une désobjectalisation (une perte de
I'objet représenté) mais aussi une perte
de soi-méme, un effacement de son
propre soi et de ses vécus. La psycha-
nalyse peut contribuer a engendrer, se-
lon lui, une psychiatrie vivante ot I'on
doit s"éloigner autant du biologisme dé-
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personnalisant que de I'analyse ré-
duite au silence de 'analyste, ce qui
n‘est, en particulier, plus de mise avec
les états-limites. Ces notations cli-
niques abordées dans la conversa-
tion, ainsi que le role primordial de
la psychosexualité, rappelé fortement
ici, sont approchées de facon aisée.
Le passage sur les neurosciences, par
contre, est parfois trop réducteur ; la
ou ces derniéres ont trop de préten-
tions réductionnistes par rapport a
I'analyse, Green semble pécher par
tendance inverse et les présenter, par
moments, de facon trop limitée. Les
passages sur Lacan, critiques mais
pas seulement, sont intéressants. Ar-
gumentés, ils contribuent a montrer
comment s’est effectuée, dans I'his-
toire récente de la psychanalyse fran-
caise, la divinisation d’'un personnage
dont elle avait certainement besoin
pour se constituer une idole.

M. Sanchez-Cardenas

Ken Loach

Un regard cinématographique
sur I'aliénation familiale

Erika Thomas

L'Harmattan, 11 €

Kes (1970) Family (1971) et Sweet six-
teen (2002) constituent trois films a
part dans la filmographie de Ken
Loach. IlIs forment une trilogie qui
s’élabore autour d'un questionne-
ment sur l'aliénation familiale. Dans
ce troisiéme volume consacré au réa-
lisateur anglais, I'auteur s’attache a
explorer ces univers oppressifs et ré-
pressifs sans se départir de I'idée que
les problématiques vécues comme
individuelles s"articulent, comme tou-
jours chez Loach, au sein du collec-
tif. Ces familles, porteuses de dé-
faillances diverses, ne sont qu'une
allégorie de la solitude a laquelle sont
condamnés les individus dans I'ab-
surde de leur condition et de leur or-
ganisation. Ainsi, les structures so-
ciales, telles qu’elles apparaissent
dans ces films évoquent une société
de surveillance se caractérisant par
un ensemble de procédures destinées
a dresser, contrbler et a punir. A la
maniere d’un clinicien, le cinéaste ob-
serve, recueille et organise, dans le
discours cinématographique qu'il pro-
pose, les éléments explicatifs des
modes d'agir et d’étre. Il n’est pas ex-
clu que I'impossible envolée de Billy,
que la parole aliénée de Janice ou
que l'irréalisable quéte de la mere -
figure 6 combien ambigué - qu’en-
treprend Liam ne soient que les symp-
témes d’'un mal plus profond : la dif-
ficulté d’advenir dans un monde ou
tout est figé et joué d'avance.
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ANNONCES EN BREF

20 au 22 septembre 2006. Lorient.
22éme Congres International de la So-
ciété de Psychogeériatrie de Langue Fran-
caise sur le themes : 700 ans de la dé-
couverte de la maladie d’Alzheimer. Les
neurosciences démentent-elles I'approche
psycho-pathologique ? Inscriptions : KS
Communication, 149 bd Voltaire, BP
242, 92602 Asniéres Cédex. Tél. :
0141323170.Fax:0147 9317 28.
E-mail : secretariat@kskom.com

29 et 30 septembre 2006. Strasbourg.
Deuxieme Colloque Diagonale PSY sur
le theme : La diagonale de I'hallucination :
qu’y a-t-il a entendre, a voir et a faire au-
Jourd'hui ? Inscriptions : Diagonale-PSY,
BP 10507, 64105 Bayonne Cédex. Tél. :
03 88 11 62 12. Site internet : www.dia-
gonale-psy.com

30 septembre 2006. Aix-les-Bains.
XIXeme Journée du Cercle d’Etudes Psy-
chanalytiques des Savoies sur le theme :
L'infantile de I'adulte, de I'enfant et du psy-
chanalyste. Renseignements : CEPS-
SPP@netcourrier.com.Fax : 04 79 85 34 11.
5 et 6 octobre 2006. Paris. 3¢mes Jour-
nées européennes de la dépression.
Renseignements : Association Francaise
contre la Dépression et la maladie Ma-
niaco-Dépressive, 4 rue Vigée Lebrun,
75015 Paris. Tél. : 01 40 61 05 66. E-
mail : info@france-depression.org. Site
internet : www.france-depression.org
5 au 7 octobre 2006. Chailles.
XXXVeémes Journées Nationales de la
Psychiatrie Privée sur le théme :
Hospitaliser ? Inscriptions : AFPEP, 141
rue de Charenton, 75012 Paris. Tél. :
01 43 46 25 55. Fax : 01 43 46 25 56.
E-mail : info@afpep-snpp.org

7 octobre 2006. Paris. Colloque orga-
nisé par le CEFFRAP sur le theme : L'ins-
titution en héritage : Transmissions, trans-
formations. Que nous apprend l'intervention
de psychanalystes en institutions ? Ins-
criptions. Tél./Fax : 01 40 09 84 74 (du
lundi au jeudi : 9h-13h). Site internet :
ceffrap@libertysurf.fr

9 octobre 2006. Paris. Colloque orga-
nisé par la Fédération Nationale des As-
sociations d’(ex) Patients en Psychiatrie
sur le theme : La violence : soin, sécurité
et liberté individuelle. Renseignements.
Tél.: 01 43 06 91 58. www.fnapsy.org
11 au 14 octobre 2006. Marseille. 252mes
Journées de la Société de I'Information
Psychiatrique sur le theme : La dépres-
sion a I'épreuve du temps. Déconstruction
et reconstruction de la clinique. Inscrip-
tions. Tél. : 03 21 63 66 39. Fax :
03 21 63 76 68. michel.potencier@
wanadoo.fr.

12 et 13 octobre 2006. Nancy. Colloque
organisé par I'Association Espoir 54 sur
le theme : Soin et réhabilitation : I'audace
d‘'une rencontre. Inscriptions : Espoir 54,
Colloque, 44 rue Molitor, 54000 Nancy.

Je m’abonne pour :

Nom :

Tél.: 03838552 72.Fax:03 8357 38 99.
E-mail : colloque.espoir54@orange.fr
Site internet : www.espoir54.org

12 et 13 octobre 2006. Paris. Colloque
d’ethnopsychiatrie organisé par le Centre
Georges Devereux sur le theme : La psy-
chothérapie a I'épreuve de ses usagers. Ren-
seignements. Tél. : 01 49 40 68 51. E-
mail : emiliehermant@hotmail.com
13 octobre 2006. Bordeaux. Colloque
du Centre de Thérapie Familiale et de
Couple sur le théme : Violences conju-
gales. Inscriptions : Institut Michel Mon-
taigne, 1 rue Charles Laterrade, 33400
Talence. Tél. : 05 56 37 90 95. E-mail :
instMMwaol.com

13 et 14 octobre 2006. Toulouse. Car-
refour Toulousain organisé par Carre-
fours et Médiations sur le théme : Rési-
liences. Réparation, élaboration ou aéation ?
Renseignements. Tél. : 05 61 74 23 74.
Fax : 05 61 74 44 52. E-mail : carmed
@carmed.fr

14 octobre 2006. Paris. Colloque ETAP
(Etudes et Traitements Analytiques par
le Psychodrame) sur le theme : Enfances.
Renseignements et inscriptions : Mme
Lecordonnier ou Mme Rey, 31 rue de
Liege, 75008 Paris. Tél. : 01 43 87 60 51.
Fax : 01 42 94 91 35.

20 octobre 2006. Paris. Rencontres sur
la Psychiatrie de I'Enfant et de I'Ado-
lescent sur le theme : Les conduites agres-
sives et violentes chez I'enfant et I'adoles-
cent. Renseignements : Secrétariat du
Service de Psychopathologie de I'En-
fant et de I’Adolescent, Hopital Robert-
Debré, 48 bd Sérurier, 75019 Paris. Tél. :
01 4003 22 92.

20 octobre 2006. Paris. Réunion de la
Société Francaise d’'Alcoologie sur le
théme : Les enjeux de la formation en
alcoologie. Inscriptions : Princeps/SFA,
64 ave du Général De Gaulle, 92130
Issy-les-Moulineaux. Tél. : 01 46 37 24 14.
Fax : 01 40 95 72 15. E-mail : princeps.
formation@wanadoo.fr

21 et 22 octobre 2006. Paris. Colloque
international sur le theme : Autisme : re-
cherche et espoir. Inscriptions : La Voix
de I'Enfant Autiste. Tél. : 01 47 00 47 83.
Fax : 01 43 73 64 69. E-mail : leapour-
samy@wanadoo.fr

26 au 28 octobre 2006. Avignon. VII¢
Colloque International de périnatalité
organisé par I’Association Recherche
Information Périnatalité sur le théme :
Bébé - cultures. Cultures des bébés. Bébés
des cultures. Inscriptions : ARIP. Tél. :
04 902399 35.Fax:04 90 23 51 17.
E-mail : arip@wanadoo.fr

16 novembre 2006. Limoges. Journée
dans le cadre de « Handicap psychique :
de l'institution a la cité » organisée par
la Fédération d'aide a la Sante Mentale
Croix-Marine sur le théme : Réinsertion
au travail et aménagement raisonnable.
Inscriptions. Tél. : 01 45 96 06 36. Fax :
01 45 96 06 05. E-mail : croixma-
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18 novembre 2006. Boulogne-Billan-
court. Colloque organisé par la Société
du Rorschach et des Méthodes Projec-
tives de Langue Francaise sur le théme :
Les psychoses. Renseignements : soc.
rorschach@univer-paris5.fr

18 et 19 novembre 2006. Paris. Col-
loque de I'Evolution Psychiatrique sur
le theme : La pensée psychiatrique de I'ado-
lescence. Renseignements : Evolu-
tion.Psychiatrique@wanadoo.fr

18 et 19 novembre 2006. Paris. Col-
loque sur le théme : Bateson - Palo Alto
- La Double Contrainte, 50 ans apreés... Ren-
seignements et inscriptions : Institut Gre-
gory Bateson, 3 rue du Chéra, 4000
Liege, Belgique (siege social). Tél. : 0032
4229 38 11.Tél. a partir de la France :
01 40 39 98 80. E-mail : congres@igb-
mri.com. Site : www.igb-mri.com

23 et 25 novembre 2006. Avignon.
XXIe Forum professionnel des psycho-
logues sur le theme : Etre psychologue :
de la diversité des pratiques a I'unité de la
psychologie ? Inscriptions : Le Journal
des Psychologues, Forum 2006, 8 rue
de I'Hopital-Saint-Louis, 75010 Paris.
Tél.: 0153 38 46 46. Fax : 01 53 38 46 40.
E-mail : forum@jdpsychologues.fr. Site :
www.jdpsychologues.fr

25 novembre 2006. Paris. Colloque de
I'Institut Frangais d’Analyse de Groupe
et de Psychodrame sur le théme : Thé-
rapies de groupe et psychodrame : la for-
mation a I'épreuve de la pratique. Ren-
seignements. Tél. :01 45 88 23 22. Fax :
01 45 89 32 42. E-mail : ifagp@club-
internet.fr

26 novembre 2006. Paris. Journée
d‘étude sur le theme : Etre seul, étre en
lien : des paradoxes de la rencontre. Ren-
seignements : Le Groupe International
du Réve-Eveillé en Psychanalyse, 80 rue
de Vaugirard, 75006 Paris. Association
loi 1901. Tél. : 01 42 22 75 14. E-mail :
girep@girep.com. Site : www.girep.com
1er décembre 2006. Paris. Colloque or-
ganisé par Enfances & Psy sur le théme :
Les marques du corps. Inscriptions et ren-
seignements : colloques@enfance-
setpsy.net

9 décembre 2006. Boulogne-Billan-
court. Colloque organisé par el College
International de I’Adolescence (CILA) et
I'Université Paris 5 (Laboratoire de psy-
chologie clinique et de psychopatholo-
gie) sur le théeme : Alcool et éducation.
Inscriptions. Tél. : 01 55 20 58 22.
E-mail : colloquecila@gmail.com

14 et 15 décembre 2006. Paris. Col-
loque de la Ligue Frangaise pour la Santé
Mentale « Département Mission Enfants
Martyrs » sur le théme : La famille dans
tous ses... états ! L'amour au risque du
conflit. Secrétariat et renseignements :
LyndaKozak. Tél. : 01 42 66 20 70 et
01 76 90 65 73. Fax : 01 42 66 44 89.
E-mail : fsm@worldonline.fr

(12 ans
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