
� EDITORIAL G. Massé

Les psychiatres
ne peuvent plus
se désintéresser
des démences

La prise en charge des démences,
qui se caractérisent par une

détérioration progressive des
fonctions cognitives et la

présence de troubles
psycho-comporte-

mentaux, a vécu un
profond bouleverse-

ment avec l’arrivée de
traitements spécifiques et le

développement du diagnostic
précoce. Pour diverses raisons, la plupart des
psychiatres ont abandonné le champ des
démences aux neurologues et aux gériatres,
alors même qu’ils ont un rôle important à jouer
dans l’abord pluridisciplinaire des patients et
de leur entourage. Leur implication apparaît
indispensable à différents niveaux : bilan et
diagnostic, suivi thérapeutique, soutien des ins-
titutions comme des familles, réadaptation.
L’expérience acquise au sein des Centres
Mémoire de Ressources et de Recherche
(CM2R) montre, en effet, que le bilan des
troubles cognitifs et leur diagnostic ne sont pas
les points les plus problématiques. Les désé-
quilibres personnels et familiaux souvent intri-
qués, les manifestations marquées par l’an-
goisse, les raptus agressifs ou suicidaires
constituent, en revanche, les difficultés les plus
préoccupantes. Une annonce du diagnostic
sans prise en compte du contexte, ni prépara-
tion et rencontre ou échanges avec les proches,
comme la prescription d’anticholinestérasique
sans suivi rapproché sont encore trop souvent
rencontrées. Le bilan et le temps diagnostique,
qui impliquent un abord neuropsychologique
et psychiatrique, doivent être de façon impé-
rative connectés avec les réponses de soin en
aval. L’accompagnement de l’entrée en démen-
ce par des psychothérapies individuelles et/ou
familiales adaptées aux divers temps évolutifs
(vécu anxio-dépressif en début d’évolution et
confrontation au vide ultérieurement) permet
à la personne de se réaménager sur le plan
narcissique et psychique. 

L’adhésion aux soins dans le
suivi des patients atteints de
schizophrénie

Jacqueline Phélip est l’éditrice du Livre noir de la
garde alternée (1) et préside l’association L’Enfant
d’Abord (2).

Michel Sanchez-Cardenas : Le Livre noir de la garde
alternée rassemble les réflexions nées de la pratique
auprès des enfants placés en garde alternée chez leurs
parents lors de la séparation de ces derniers. Un mode
de garde ici très remis en question à la fois du point de
vue des psychopathologues et de celui des juristes.
Jacqueline Phélip : Je commencerai tout d’abord
par vous dire qu’il est tout à fait regrettable que le pro-
blème de la garde alternée soit toujours formulé,
après cinq années de recul en France, en termes de
« pour ou contre ». Or, poser le problème ainsi c’est
entrer, de facto, dans un débat purement idéologique
dont sont exclues les réalités du terrain. Et pour mieux
comprendre la situation d’aujourd’hui, il est utile de

rappeler la genèse de la loi de mars 2002 sur l’auto-
rité parentale. Depuis plusieurs années la famille tra-
ditionnelle construite autour d’un engagement réci-
proque scellé par le mariage se marginalise et les
couples de concubins se font et se défont très souvent.
Les enfants ne naissent plus dans le cadre d’une ins-
titution mais de rencontres souvent éphémères. Une
profonde adaptation du droit semblait donc nécessaire
afin de répondre à ces situations nouvelles. Jusque
là, les enfants de couples divorcés n’accédaient le
plus souvent à leur père qu’un week-end sur deux et
pendant la moitié des vacances scolaires. Mais certains
parents organisaient lors de leur séparation, et sans que
la loi ne l’autorise, la résidence alternée pour leurs
enfants (le législateur a donc souhaité adapter la légis-
lation aux nouvelles formes de familles et rendre
légale cette pratique de garde ou résidence alternée

La schizophrénie est une maladie sévère et chro-
nique qui nécessite une prise en charge globale

(pharmacologique, psychothérapique et sociale) sou-
vent durant toute la vie du patient. 
L’introduction, dans les années 50, des neurolep-
tiques a révolutionné la prise en charge thérapeu-
tique et le pronostic de la schizophrénie. Ils ont per-
mis par ailleurs la diminution du nombre des
hospitalisations, une meilleure intégration sociale. On
s’intéresse désormais, également, à la qualité de vie des
malades. Or, bien que la sexualité soit une compo-
sante fondamentale de la qualité de vie des schizo-
phrènes (22), celle-ci est délaissée par les cliniciens et les
chercheurs. Les connaissances sur la sexualité du schi-
zophrène sont limitées. Ceci est en parti dû aux
appréhensions et aux préjugés des soignants concer-
nant la vie sexuelle du schizophrène. 
Les schizophrènes sont sexuellement actifs. Ils ont
une sexualité différente avec un taux de dysfonc-
tions sexuelles supérieur à la population générale.
Ces dysfonctions sont source de souffrance et sont
reconnues par le patient pour être aussi handica-
pantes que les symptômes de la schizophrénie (11). Il
est donc nécessaire de s’intéresser à la sexualité du
schizophrène, afin de diagnostiquer ces dysfonctions

et d’essayer de les traiter. Les études décrivant la
sexualité du schizophrènes sont peu nombreuses, la
compréhension des mécanismes à l’origine de ces
dysfonctions insuffisante. 
Il faut bien différencier troubles sexuels et reproduc-
tifs, seuls les premiers seront abordés dans cette revue
de la littérature.

Comportement sexuel
Le comportement sexuel des schizophrènes est enco-
re mal connu. Les psychiatres sont souvent peu dis-
posés à aborder le sujet de la sexualité avec leurs
patients schizophrènes (24). Or, spontanément, les
patients n’en parlent que rarement. Des études mon-
trent que le taux de dysfonctions sexuelles augmen-
te quand les patients sont interrogés directement par
le médecin (21). Les études évaluent principalement les
dysfonctions sexuelles, c’est-à-dire la sexualité sur un
versant symptomatique, et non le comportement
sexuel dans sa globalité. 
Il n’existe pas, à ce jour, de méthodes d’évaluation spé-
cifique des comportements sexuels des schizophrènes
complètement validées. 

D epuis plusieurs décennies, les difficultés d’adhé-
sion aux soins sont reconnues comme l’un des

obstacles majeurs dans l’efficacité des prises en char-
ge des sujets souffrant de schizophrénie. John Kane
consacrait déjà à cette question un article important
dans le Journal of Clinical Psychiatry en 1983.
Les limites propres aux médicaments neuroleptiques
de première génération utilisés dans la schizophrénie
(efficacité insuffisante sur les symptômes négatifs,
effets secondaires à court et à long terme invalidants)
ont été repoussées avec l’apparition de la seconde
génération d’antipsychotiques : si les produits aujour-
d’hui largement utilisés en France (clozapine, ami-
sulpride, rispéridone, olanzapine, aripiprazole…) ne
correspondent pas encore au médicament que sou-
haiteraient dans l’idéal les praticiens et les patients, ils
apportent néanmoins un progrès certain.

Mais, malgré les espoirs suscités par l’apparition des
antipsychotiques atypiques, l’écueil majeur dans la
prise en charge des psychoses qu’est la mauvaise
observance persiste. L’adhésion aux soins reste diffi-
cile à obtenir malgré une efficacité manifeste des
traitements, en particulier sur les symptômes pro-
ductifs et l’angoisse, et malgré leur tolérance satisfai-
sante, au moins en ce qui concerne les effets indési-
rables immédiatement perceptibles par le patient.
C’est donc bien que l’adhésion aux soins met en jeu,
dans la psychose, d’autres dimensions que la simple
« acceptabilité » pharmacologique des antipsycho-
tiques. Les difficultés d’insight, la qualité de vie, la
satisfaction du patient vis-à-vis de son traitement,
aussi bien en termes d’efficacité que de tolérance,
jouent sans doute un rôle au moins aussi important,
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LIVRES

Relaxations thérapeutiques
2ème édition revue et augmentée
Marc Guiose
Heures de france, 14,50 €

Cet ouvrage, construit à partir des
cours donnés aux étudiants de l’Ins-
titut de Psychomotricité de la Pitié-
Salpêtrière de l’Université Paris VI,
aborde les techniques de relaxation
et les théories qui les sous-tendent et
accompagne un enseignement pra-
tique. Il s’agit de la seconde édition
révisée et augmentée d’un premier
livre qui s’intitulait Relaxation dyna-
mique psychomotrice. Les méthodes
développées sont : la relaxation pro-
gressive de Jacobson, le training au-
togène de Schultz, la relaxation ac-
tivo-passive par toucher-mobilistaion
sur le modèle de la méthode Win-
trebert, la relaxation dynamique psy-
chomotrice de Dupont.

Psychologie
Jean-Philibert Damiron
Introduction de Serge Nicolas
L’Harmattan, 39 €

Il s’agit de la reproduction en fac si-
mile, de l’édition originale (1831) du
livre de Damiron : Cours de psycho-
logie.
Pendant  la Révolution de 1830, Jean-
Philibert Damiron était professeur de
philosophie au lycée Louis-le-Grand.
Le Cours de philosophie qu’il fait alors
éditer est directement issu de son en-
seignement et constitue une doctrine
éclectique en matière de psycholo-
gie. Victor Cousin a été son maître.
Mais à côté de cette influence du chef
de l’école spiritualiste éclectique, il a
également subi celle de Jouffroy « qui
a trop fait et trop bien fait en psycho-
logie ».
La psychologie est à la base des
sciences morales, c’est donc par
elle qu’un cours de philosophie
doit débuter. Comme toutes les
autres branches des connaissances
humaines, elle doit sortir de l’empi-
risme en s’aidant de la méthode
inductive. L’auteur s’est ainsi appli-
qué à donner à la psychologie le
caractère d’une théorie fondée sur
une observation exacte et rigoureu-
se. La psychologie se propose de
connaître l’âme dans sa nature,
c’est-à-dire dans ses attributs et
dans ses rapports.

L’évaluation peut se faire par rapport
spontané du patient, questionnaire
direct en présence du clinicien, 
auto-questionnaire. Très peu de ces
méthodes d’évaluation comportent des
questions spécifiques aux femmes. Les
plus utilisées semblent être l’Arizona
Sexual Experience scale (ASEX) (20), la
Dickson-Glazer Sexual Fonctionning
Scale (DGSFS) (10), le Changes in Sexual
Functionning questionnaire (CSFQ) (7).
La DGSFS est un auto-questionnaire
informatisé spécifiquement destiné aux
patients psychotiques, et comprenant
des questions différentes selon le sexe.
Le CSFQ permet de mesurer les modi-
fications du comportement sexuel liées
au traitement et à la maladie.
Il est difficile de comparer les résultats
des études à cause de la diversité des
méthodes d’évaluation, des différences
de sélection des patients, du type de
traitement administré. Les études ne
comportent souvent qu’un petit
nombre de sujets, et la majorité ne
concerne que les hommes. 
L’amélioration de la  prise en charge de
la schizophrénie, notamment depuis
l’utilisation des neuroleptiques, a permis
de favoriser les contacts sociaux, et
donc les rencontres intimes. Les schi-
zophrènes sont sexuellement actifs, et
ils ne sont pas uniquement engagés
dans une activité auto-érotique. Environ
35 à 60% des schizophrènes ont eu
un partenaire sexuel dans l’année écou-
lée (9, 12, 14, 19, 25), et 60 à 96% dans
leur vie (12, 14). 
De 14,1% à 22% ont eu au moins une
relation homosexuelle dans leur
vie (4, 9, 18). Cournos et al. remarquent
qu’aucun des patients ne s’identifie
comme homosexuel (9).
La sexualité des schizophrènes se carac-

térise par un forte prévalence des dys-
fonctions, celle-ci variant de 18 à 96%
selon les études (15), les plus fréquentes
étant chez les hommes la diminution
du désir, les troubles de l’érection, de
l’éjaculation, une diminution de la qua-
lité de l’orgasme, ainsi que quelques
cas de priapisme, chez les femmes une
diminution du plaisir sexuel. 
Une étude de Fortier et al., comparant
la sexualité de jeunes adultes  schizo-
phrènes (18-35 ans, n=45) traités par
nouveaux neuroleptiques à des jeunes
adultes sains,  retrouvait les résultats
suivants : 12% des hommes et 35%
des femmes ont un partenaire sexuel
actuel (versus respectivement 70,3 et
79,4% des contrôles),  68% des
patients et 60% des patientes ont déjà
eu une relation sexuelle dans leur vie,
presque autant d’hommes que de
femmes (36 et 40%) ont eu une rela-
tion sexuelle dans l’année écoulée, avec
une fréquence d’un peu moins d’un
rapport sexuel par mois, une diminu-
tion du désir sexuel, mais une fré-
quence égale de masturbation chez les
hommes schizophrènes et les témoins
(environ une fois toutes les 2 semaines),
60,9% des hommes schizophrènes ont
une dysfonction sexuelle (désir, stimu-
lation, éjaculation retardée ou absen-
te) (12). MacDonald et al. ont montré
que les dysfonctions sexuelles les plus
fréquemment rapportées par les schi-
zophrènes masculins (n=34) sont une
diminution du désir sexuel (52%), des
difficultés à obtenir (52%) et à main-
tenir (36%) une érection, des éjacula-
tions prématurées (35%), une diminu-

tion de la satisfaction sexuelle (33%).
Les patientes (n=26) rapportent une
diminution du plaisir sexuel (46%). Au
moins une dysfonction sexuelle était
rapportée par 82% des hommes et
96% des femmes. Une association
entre diminution du plaisir sexuel et
symptômes négatifs n’est retrouvée que
chez les  femmes. Il n’est pas retrouvé
d’association entre le type de traite-
ment neuroleptique administré et taux
de dysfonctions sexuelles (19).
Une seule étude (Aizenberg et al.) a
comparé les troubles sexuels entre des
schizophrènes de sexe masculin trai-
tés par neuroleptique (n=51) à des schi-
zophrènes sans traitement (n=20).
Comparé à des sujets sains, le désir
sexuel était diminué dans ces 2
groupes, avec une plus grande fré-
quence de masturbations. Le traite-
ment neuroleptique permettait une
amélioration du désir sexuel et de la
fréquence des pensées sexuelles mais
provoquait plus de troubles de l’érec-
tion, de l’orgasme et de la satisfaction
sexuelle globale (2).
Les patients schizophrènes ont des
comportements sexuels à haut risque
de transmission d’infections sexuelle-
ment transmissibles, notamment le VIH.
L’étude des risques de transmission du
virus permet d’éclairer les comporte-
ments sexuels des schizophrènes.
Grassi et al. ont étudié les comporte-
ments à risque d’infection par le VIH
des schizophrènes (n=91) : 58,6% ont
eu des relations sexuelles avec des par-
tenaires multiples, 37,2% avec des par-
tenaires connus depuis moins d’un jour,
45,3% avec des prostituées, 16,3%
avec des partenaires connus pour être
des utilisateurs de drogues intravei-
neuses, 14,1% avec des partenaires
suspectés d’être séropositifs, 40,7% pra-
tiquent le sexe anal, 17,1% ont déjà
été abusés sexuellement. La majorité
n’utilise presque jamais (25%) ou
jamais (41,3%) un préservatif. 24,4%
ont des rapports sexuels après avoir
consommé des drogues ou de l’alcool,
7,1% ont des rapports sexuels contre
de l’argent ou des drogues. Il résultait
aussi de cette étude que les schizo-
phrènes ont  peu de connaissances sur
les modes de transmission du VIH (14). 

Mécanismes des
troubles sexuels
Ils sont multiples et encore mal expli-
qués. Il est complexe de distinguer les

effets sur la sexualité de la maladie de
ceux dus aux neuroleptiques.
Les modifications du comportement
sexuel des schizophrènes pourraient
s’expliquer par  l’anhédonie, le manque
d’intérêt, le faible degré de compéten-
ce sociale (d’où un  taux élevé de céli-
bataires), le délire, l’impulsivité. La per-
ception par le schizophrène de son
propre corps ainsi que la perception
de l’autre joue également un rôle.
Néanmoins, la relation entre les dys-
fonctions sexuelles et la sévérité de la
schizophrénie n’a pas été clairement
démontrée. Fortier et al. ne retrou-
vaient pas de relation entre fréquence
du désir sexuel et sévérité globale des
symptômes positifs et négatifs mesu-
rés par la PANSS, mais montrant une
corrélation négative entre fréquence
du désir sexuel et sévérité de l’indiffé-
rence affective. Lyketsos et al. mon-
trent qu’un score faible de psychopa-
thologie générale de la PANSS est
associé à une augmentation du désir
sexuel (18). MacDonald et al. ne retrou-
vent pas d’association entre dysfonc-
tions sexuelles et scores de la PANSS
chez l’homme, alors qu’elle existe chez
la femme (symptômes négatifs et psy-
chopathologie générale) (19).
Les neuroleptiques, qu’ils soient clas-
siques ou de seconde génération, sont
une des étiologies majeures des dys-
fonctions sexuelles. Dans une étude
d’Olfson et al, 36,2% des schizophrènes
interrogés incriminent leur traitement
neuroleptique dans la genèse de leurs
dysfonctions sexuelles (22).                   
Les mécanismes sont à la fois péri-
phériques et centraux, ou dus à des
modifications hormonales. 
Leur action centrale non spécifique
anti-histaminergique provoque une
sédation qui pourrait expliquer la 
diminution d’intérêt pour le sexe.  L’ac-
tivité anticholinergique jouerait un rôle
complexe sur l’érection et l’orgasme.
L’antagonisme-adrénergique périphé-
rique perturbe la balance des effets de
l’adrénaline et de l’acétylcholine sur le
degré de congestion des corps caver-
neux masculins mais aussi féminins.
Cette activité adrénolytique pourrait
ainsi expliquer les cas de priapisme et
les éjaculations rétrogrades (par dimi-
nution du tonus du sphincter du col
vésical) (15). 
Le blocage périphérique et central des
récepteurs sérotoninergiques est éga-
lement important ; les effets secon-
daires sexuels des anti-dépresseurs
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Cette démarche suppose une capa-
cité de respect de certains symptômes
et la volonté de favoriser un équi-
libre entre le mode et le lieu de vie,
l’entourage et le patient. L’approche
cognitive, les approches non verbales,
l’aide au maintien des liens gagnent à
être partagées avec les proches dans
le cadre de la formation des aidants
familiaux. 
Ce constat pousse à réinvestir la cli-
nique psychiatrique des démences,
en particulier les démences fronto-
temporales qui présentent des
troubles du comportement prédo-
minants d’autant plus difficiles à tolé-
rer qu’ils vont durer de nombreuses

années. Ces troubles qui associent
troubles du contrôle de soi, désintérêt
et troubles affectifs demandent un
étayage et un savoir-faire institution-
nel qui nécessitent des compétences
psychiatriques. Si le scénario du suc-
cès d’un « vaccin anti-Alzheimer » évo-
qué récemment diminuant considé-
rablement en nombre les démences
dégénératives devient une réalité, les
troubles à composante frontale néces-
sitant des temps thérapeutiques psy-
chiatriques deviendraient alors majo-
ritaires. 
Enfin, les psychiatres ne peuvent se
désintéresser des aspects éthiques
concernant les démences. �

Les psychiatres ne peuvent plus se désintéresser des
démences

�

�
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inhibiteurs de la recapture de la séro-
tonine sont d’ailleurs connus. Le blo-
cage des récepteurs 5-HT2 périphé-
riques propres aux neuroleptiques de
seconde génération  inhiberait le pro-
cessus de vasodilatation nécessaire à
la congestion des corps caverneux. 
L’action anti-dopaminergique centrale
des neuroleptiques diminue le désir
sexuel et l’orgasme. Ceci s’explique par
l’action sur les voies dopaminergiques
mésolimbiques et mésocorticales  res-
ponsables de la motivation et de la
récompense. 
Le blocage D2 agissant sur la voie tubé-
ro-infundibulaire provoque une éléva-
tion de la prolactine, responsable d’un
hypogonadisme : diminution de la tes-
tostérone, des oestrogènes, et de la pro-
gestérone, ce qui diminue globalement
l’activité sexuelle. Néanmoins, l’hyper-
prolactinémie n’explique pas toutes les
dysfonctions sexuelles, une normalisa-
tion des taux de prolactine n’améliorant
pas tous les patients.
Les neuroleptiques conventionnels et
de seconde génération ont des pro-
priétés pharmacologiques différentes.
Ces derniers ont une affinité moindre
pour les récepteurs dopaminergiques
D2 et plus importante pour les récep-
teurs sérotoninergiques 5-HT2, et un
effet moindre ou transitoire sur la pro-
lactine (sauf pour la rispéridone). Ils
ont une efficacité égale ou supérieure
aux neuroleptiques conventionnels
avec moins d’effets secondaires notam-
ment  extra-pyramidaux. 
Mais ils ne semblent pas présenter 
un avantage significatif concernant 
les troubles sexuels, bien que les résul-
tats des études soient contradic-
toires (1, 6, 16, 19, 26, 27). 
L’étude de Bobes et al. comparant la
fréquence des dysfonctions sexuelles
des schizophrènes traités par risperi-
done, olanzapine, quetiapine, halope-
ridol est la plus vaste sur ce sujet retrou-
vée à ce jour (n=636). Exceptée la
quetiapine, il n’est pas retrouvé de dif-
férences significatives entre les neuro-
leptiques conventionnels et de secon-
de génération (haloperidol=38,1%,
olanzapine=35,3%, risperidone=43,2%).
La fréquence de 18,2 retrouvée avec la
quetiapine est significativement plus
basse, ce qui doit toutefois être inter-
prété avec prudence car ne concer-
nant pour cette molécule que des résul-
tats à court terme (inférieur à 12
semaines de traitement). Il est, égale-
ment, montré que la fréquence des
troubles sexuels est dose-dépendante
pour  l’haloperidol, la risperidone, l’olan-
zapine (6).
Les neuroleptiques ne sont pas seuls
responsables des dysfonctions sexuelles,
il faut également considérer les autres
médicaments, notamment les antidé-
presseurs, les correcteurs des effets
extrapyramidaux, sans oublier les étio-
logies organiques (traumatiques, vas-
culaires, neurologiques...), et la consom-
mation de toxiques (alcool...). 

Traitement et éducation
sexuelle
Le traitement des dysfonctions sexuelles
est souvent négligé.
Les stratégies de prise en charge thé-
rapeutique des troubles du comporte-
ment sexuel sont encore mal définies.
Les revues de la littérature indiquent
que des preuves de plus haut niveau
sont nécessaires (5). 
Il a été montré que les principaux fac-
teurs perturbant la sexualité du schi-
zophrène étaient la maladie elle-même
et les neuroleptiques. Il convient néan-
moins d’éliminer tout d’abord les autres
étiologies, qu’elles soient traumatiques,
vasculaires, neurologiques... Le diabète,
par exemple, est une cause fréquente
dans la population générale d’altéra-
tion de la libido, de l’érection et de l’or-
gasme. Or certains neuroleptiques de
seconde génération, comme l’olanza-
pine, sont connus pour être respon-
sables de prise de poids et de diabète.
Les psychiatres doivent considérer la

possibilité d’apparition d’un diabète de
type 2 chez les patients présentant des
troubles sexuels et traités par de tels
médicaments. 
Les traitements associés comme les
antidépresseurs inhibiteurs de la recap-
ture de la sérotonine ou les correcteurs
anticholinergiques peuvent contri-
buer ou provoquer des dysfonctions
sexuelles. Leur indication doit alors être
réévaluée. 
La sévérité des troubles sexuels des
schizophrènes recevant des neurolep-
tiques pouvant être dose-dépendante,
il faut envisager de diminuer la poso-
logie. Bien que les preuves soient  insuf-
fisantes, le taux de dysfonctions
sexuelles pourrait être moins élevé avec
les neuroleptiques de seconde généra-
tion  qu’avec les neuroleptiques
conventionnels, le changement pour
un neuroleptique de seconde généra-
tion pourrait être bénéfique. De plus,
chaque nouveau neuroleptique a une
propension différente à provoquer des
troubles sexuels ; un changement de

molécule doit donc être considéré, en
privilégiant celles qui modifient peu les
taux de prolactine (8).
Il faut ensuite envisager l’utilisation de
traitement additionnel. Chez les patients
ayant une hyperprolactinémie, les 
agonistes dopaminergiques pourraient
améliorer la fonction sexuelle. La bro-
mocriptine a de nombreux effets secon-
daires, elle peut notamment exacerber
la psychose, et n’est donc pas recom-
mandée. La cabergoline qui est plus
efficace que la bromocriptine pour
réduire la prolactinémie, est mieux tolé-
rée, sans cas décrits de décompensa-
tion psychotique à la dose de 0,5 mg 2
fois par semaine. L’amantadine qui aug-
mente la libération synaptique de dopa-
mine et inhibe la recapture de la dopa-
mine et de la sérotonine, serait efficace
à la dose de 100 à 300 mg par jour.
L’imipramine (25-50 mg par jour) peut
également être utilisée (5, 8).
Un niveau de preuve élevé existe en
faveur de l’utilisation du citrate de sil-
dénafil chez les schizophrènes présen-

tant des troubles sexuels induits par les
neuroleptiques (5). Une étude rando-
misée, croisée, en double aveugle,
contre placebo à dose flexible de 25 à
50 mg par jour (n=32) a montré l’effi-
cacité du citrate de sildénafil pour
l’amélioration de la qualité et de la
durée de l’érection, de la satisfaction
de l’acte sexuel, avec une bonne tolé-
rance (13). Une autre étude (n=12)
montre une amélioration significative
du désir, de la fonction érectile, de l’or-
gasme, et de la satisfaction globale de
l’acte sexuel chez des hommes schizo-
phrènes recevant de 25 à 75 mg de
citrate de sildénafil par jour (3).
L’éducation sexuelle est une compo-
sante fondamentale de la prise en char-
ge des troubles du comportement
sexuel. Il ne faut toutefois ne la pro-
poser qu’à des patients volontaires dont
l’état clinique psychiatrique est stabilisé
et rester vigilant sur les risques de
décompensation psychotique lors de
tels programmes. Lukoff et al. ont
mené un programme d’éducation
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Les maladies du libéralisme
Numéro coordonné par Serge
Lesourd
Cliniques Méditerranéennes 2007
n°75, Erès, 25 €

Ce numéro est issu du premier col-
loque international de psvchopa-
thologie et psychanalyse du lien so-
cial organisé a Strasbourg en mars
2006 par l’équipe de recherche en
psychanalyse, psychopathologie et
psychologie clinique de l’université
Louis Pasteur de Strasbourg, sous la 
direction de Serge Lesourd.
Il contribue, par des lectures croisées
(sociologiques, économiques, psy-
chopathologiques et psychanaly-
tiques), à comprendre ce que le libé-
ralisme de l’économie mondialisée
et la technologisation des échanges
imposent aux relations interhumaines
et à la construction subjective.
Ces recherches qui sont au plus près
de la clinique quotidienne de la « souf-
france psychique » sont confrontées
aux modifications des symptômes
actuels : présence du corps et des
agirs, généralisation des pratiques de
consommation, changement des de-
mandes de soins soutenues par un
souhait de « bien jouir » qui fait le lot
des demandes psychothérapeutiques.
Ces recherches avancent que, contrai-
rement à certaines annonces mes-
sianiques, il n’y a pas à envisager une
« fin du sujet » ou une « nouvelle éco-
nomie psychique ». Il s’agit plutôt de
faire apparaître de nouvelles formes
d’expression de la subjectivité dans
des dispositifs de régulation de la jouis-
sance dont la logique s’organise moins
à partir d’un interdit venu d’une au-
torité extérieure que d’un impossible
auquel le sujet ne cesse, toujours et
inéluctablement, de s’affronter.

Vivant jusqu’à la mort
suivi de
Fragments
Paul Ricœur
Editions du Seuil

Paul Ricœur et les sciences
humaines
Sous la direction de François
Dosse, Patrick Garcia et Christian
Delacroix
La Découverte

La réflexion de P. Ricœur (datant de
1996) publiée au Seuil sur le mourir,
sur le moribond et son rapport à la
mort, également sur l’après-vie (la 
résurrection), passe par deux média-
tions : des textes de survivants (Sem-
prun, Levi, Antelme) et une confron-
tation avec un livre exégète de Xavier
Léon-Dufour sur la résurrection. Com-
ment  « faire le deuil d’un vouloir-exis-
ter après la mort » ? Par la gaité du
vivre. La seconde partie du livre est
faite de fragments écrits en 2004 et
2005 (sur le « temps de l’œuvre » et le
« temps de la vie », le hasard d’être né
chrétien, l’imputation d’être un phi-
losophe chrétien, la controverse, Der-
rida, le Notre Père,...).
Les textes réunis par F. Dosse, P. Gar-
cia et Ch. Delacroix dans le cadre d’un
séminaire qui s’est tenu à la faculté
de théologie protestante en 2005-
2006 montrent que P. Ricœur a lar-
gement contribué à la réalisation du
basculement interprétatif général que
connaissent les sciences humaines.
Cette ouverture vers un nouvel es-
pace dialogique assure une véritable
humanisation des sciences humaines.
Elle rend possible, au-delà des pro-
blèmes méthodologiques, le ques-
tionnement récent de celles-ci sur
l’énigme jamais résolue de l’« être-en-
semble ».
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La guérison infinie
Histoire clinique d’Aby Warburg
Ludwig Binswanger, Aby
Warburg
Edition établie et annotée par
Davide Stimilli
Postface de Chantal Marazia
Bibliothèque Rivages, 23 €

La bibliothèque, la nuit
Alberto Manguel
Actes Sud / Leméac, 23 €

Aby Warburg, né en 1866 à Ham-
bourg, est un érudit qui a été un des
organisateurs du Congrès Interna-
tional de l’Art à Rome en 1916 et un
précurseur de l’iconologie. L’édition
établie par Davide Stimilli d’un en-
semble de textes concernant son hos-
pitalisation à Bellevue où exerçait
Ludwig Binswanger permet une lec-
ture qui peut être completée, utile-
ment, par le chapitre que Alberto Man-
guel consacre à Aby Warburg dans
son ouvrage, récemment publié, sur
les bibliothèques.
La bibliothèque que Warburg a com-
mencé à constituer dans son ado-
lescence était, avant tout, personnelle
et obéissait à un système de catalo-
gage très particulier.  Plongeant dans
des catalogues d’antiquaires, il notait
sur des fiches les titres qui retenaient
son attention, accompagnés de com-
mentaires condensés dans ce qu’il
appelait son style « soupe d’anguilles »,
et  les classait dans des boîtes en fonc-
tion d’un système variable. Son ins-
tinct, qui le guidait dans la compila-
tion de bibliographies importantes
sur le sujet qui l’intéressait, le pous-
sait à reprendre (et à reprendre sans
cesse) le rangement des livres sur les
étagères en fonction de la ligne de
pensée qu’il suivait à un moment
donné. Telle que Warburg la conce-
vait, une bibliothèque était une ac-
cumulation d’associations, dont cha-
cune engendrait une nouvelle image
ou un nouveau texte à associer, jus-
qu’à ce que ces associations ramè-
nent le lecteur à la première page.
Pour Warburg, toute bilbiothèque
était circulaire. Au printemps 1914,
cédant à la pression de ses collègues,
Warburg a accepté d’ouvrir sa bi-
bliothèque aux érudits et aux cher-
cheurs, en même temps qu’il insti-
tuait un système de bourses.
Depuis l’enfance, il souffrait de crises
intermittentes d’anxiété et de dé-
pression et il a commencé à pres-
sentir une concordance entre son état
mental et l’état du monde.
En 1920, confronté à la perspective
de l’ouverture de sa bibliothèque au
public et incapable d’endurer plus
longtemps sa situation mentale, War-
burg a été hospitalisé à la clinique
des médecins suisses Otto et Ludwig

Binswanger, où Friedrich Nietzsche
avait séjourné trente ans auparavant.
Il y resta jusqu’en 1924. Son séjour
à la clinique fut un temps de lente
guérison et d’efforts pour tenter de
reconstituer son intelligence éparse.
En 1923, pour prouver sa guérison,
Warburg a fait une conférence sur
des rituels du serpent dont il avait été
le témoin en Amérique. Il est mort en
1929, à l’âge de 63 ans.
« La guérison infinie » rassemble le dos-
sier clinique rédigé par Binswanger,
les lettres et les fragments autobio-
graphiques de Warburg, la corres-
pondance des deux hommes.
Davide Stimilli présente ainsi une do-
cumentation inédite, à l’exception de
deux fragments autobiographiques
traduits et publiés précédemment.
Le dossier clinique présenté (sur la
première page est indiqué le dia-
gnostic de schizophrénie qui est en-
suite mis entre parenthèses et cor-

rigé au crayon par état mixte ma-
niaco-dépressif) est un travail collec-
tif, auquel a contribué en premier lieu
le cousin Kurt Binswanger. Deux autres
sources, et peut-être les plus impor-
tantes, n’étaient que raremment 
mentionnées : les infirmières qui ont
pris soin de Warburg : Frieda Hecht
et Lydia Kraüter. C’est à ces deux
femmes qu’on doit la documentation
détaillée des journées et des paroles
de Warburg qu’elles consignent quo-
tidiennement de sept heures du ma-
tin à dix heures du soir. Sous le titre
de Notes sur Kreuzlingen, des textes
sont probablement des extraits de
lettres de Saxl (conservateur adjoint
de la Bibliothèque Warburg), ainsi
que des notes qu’il avait prises à l’oc-
casion de ses visites à la clinique.
On trouve, en fin d’ouvrage, la cor-
respondance entre Binswanger et
Warburg après le retour de ce der-
nier à Hambourg.
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Dictionnaire de
l’organisation sanitaire et
médicosociale
François Tuffreau, Annie Le
Guével
Editions de l’Ecole Nationale de la
Santé Publique, 35 €

L’organisation socio-sanitaire française,
avec plus d’une quinzaine de lois re-
censées au cours des dix dernières an-
nées, demeure en évolution.
Les changements, qui ne sont pas seu-
lement institutionnels, sont d’autant
plus difficiles à suivre que les secteurs
sanitaire et médicosocial se situent au
carrefour de plusieurs législations :
celles de la santé publique, de la sé-
curité sociale et de la mutualité, de
l’action sociale.
Ce dictionnaire décrypte l’organisa-
tion de ce champ dont l’activité né-
cessite d’en maîtriser les rouages.
On trouve, notamment, dans 800 ar-
ticles des informations sur les institu-
tions en charge des politiques, les or-
ganismes de sécurité sociale et les
mutuelles, les structures sanitaires et
médicosociales, les commissions, co-
mités, conférences et conseils qui por-
tent la parole des professionnels et
des usagers, les principales caracté-
ristiques des professions médicales et
paramédicales dont l’exercice est ré-
glementé par la loi, les systèmes d’in-
formation et enquêtes statistiques qui
font référence au plan national.
On trouve, également, des articles de
synthèse portant un regard transver-
sal sur les évolutions du secteur, les
définitions des concepts les plus cou-
rants et des repères historiques.

Etre fou au XIXe siècle
Moralisation et normalisation
des internés d’office d’un asile de
province
Olivier Eymann
Préface de Jean-Yves Carluer
L’Harmattan, 21,50 €

La loi de 1838 stipule que chaque dé-
partement doit se doter d’un asile psy-
chiatrique. Le Finistère a affiché une
politique volontariste dans le domaine
de la santé mentale. Bien qu’éloigné
des grands centres de décision, et
connaissant une situation économique
fragile tout au long du XIXe siècle, il
n’attend pas l’obligation faite par la
loi pour créer des établissements Dès
1826 un asile est ouvert. Il est implanté
dans la préfecture, Quimper, et est ré-
servé aux hommes. Sept ans plus tard,
un établissement réservé aux femmes
est inauguré à Morlaix.
L’asile du Finistère de Quimper connaît
un important développement tout au
long du XIXe siècle, sous l’impulsion
notamment de ses premiers médecins-
chefs, les docteurs Follet et Baume. Le
simple parallélogramme, constituant
le bâtiment originel, construit au frais
du département sur un terrain d’un
demi-hectare environ cédé par l’hos-
pice de Quimper, ne contient qu’une
trentaine de loges. Plusieurs fois agrandi,
un pavillon y est ajouté  en 1860, puis
deux autres avant la fin du siècle. Une
ferme, une briqueterie sont également
construites sur le site pour y faire tra-
vailler les aliénés. En 1892, Saint-Atha-
nase a une capacité d’accueiI de 471
places et se montre rapidement trop
exigu.
Cette monographie tente de com-
prendre qui sont ces premiers inter-
nés du Finistère. Observer la popula-
tion directement concernée par la
psychiatrie permet d’apporter un éclai-
rage sur le fonctionnement de l’ap-
pareil psychiatrique, au-delà des dis-
positions officielles. Parmi les archives
abondantes de l’asile de Saint-Atha-

nase que la direction de l’actuel hô-
pital Gourmelen a récemment mises
en dépôt aux Archives départemen-
tales du Finistère, l’étude est limitée
aux registres-matricules, tenus par le
médecin-directeur de l’asile, consignant
le passage de chaque interné. L’étude
prosopographique porte sur les dix
premiers registres, de 1826 à 1861.
Une telle étude de la population in-
ternée permet de mieux saisir le fonc-
tionnement et les objectifs d’une mé-
decine mentale qui véhicule les idées
de l’époque, d’apprécier comment ces
idées semblent s’imposer à la société.
La folie, formidable révélateur de peur,
aide à mieux cerner la société finisté-
rienne, à percevoir un peu de l’univers
mental des Finistériens de ce temps :
le malade exprime des angoisses qui
ne sauraient être totalement décon-
nectées de la réalité qu’il vit ; les po-
pulations craignent surtout certaines
actions qu’un malade peut être amené
à commettre.
La psychiatrie naissante, plus qu’une
médecine mentale, devient rapide-
ment une science du contrôle social
et de la normalisation, au service d’une
société en mutation sur un plan social
et économique.
La première partie relate la naissance
de la psychiatrie et son développe-
ment dans le Finistère ; la deuxième
partie est une étude des caractéris-
tiques de la population internée. Les
deux dernières parties sont consacrées
à l’étude de ce qui fait qu’un individu
est jugé fou, des critères faisant que
l’on considère que quelqu’un doit être
interné : la troisième partie porte sur
le rapport entre la folie et la violence,
et la quatrième sur les causes présu-
mées de la maladie mentale et la nor-
malisation exercée par la psychiatrie.

Les nouveaux enjeux
politiques d’action sociale et
médico-sociale
Projet de vie et participation
sociale
Johan Priou
Dunod

Fondées sur un nouveau cadre nor-
matif (lois sur l’allocation personnali-
sée d’autonomie - 1999, sur l’action
sociale et médico-sociale - 2002, ou
pour les personnes handicapées - 2005),
ces politiques ne sont pas sans risque
pour les personnes vulnérables comme
pour les professionnels, car elles ré-
sultent d’une interprétation partielle
et partiale des principes de justice so-
ciale.
L’universalisme des conditions d’ac-
cès aux prestations sociales, loin d’être
remis en cause par l’individualisation
des prestations, peut être renforcé en
se fondant sur le seul critère des be-
soins et non plus sur celui de l’origine
du désavantage, de l’âge de la per-
sonne ou de ses ressources. Mis en
œuvre dans un cadre décentralisé, il
pourra répondre à l’exigence de proxi-
mité que requièrent l’aide et l’accom-
pagnement des personnes vulnérables
dès lors que l’Etat demeure le garant
de l’égalité de traitement de tous sur
l’ensemble du territoire et qu’il se fonde
sur un financement basé sur la soli-
darité nationale. Ce dernier point im-
pliquera une réforme de la fiscalité lo-
cale, qui contribue plus largement au
financement de l’aide et de l’action
sociale aujourd’hui, pour répartir équi-
tablement la charge financière sur l’en-
semble des citoyens. L’universalisme
des prestations et l’équité du partage
de la charge financière entre les contri-
buables, dès lors qu’ils s’appuieront
sur une pratique argumentée et pu-
bliquement discutée, seront ainsi le
gage de l’adhésion collective aux nou-
veaux processus de redistribution.

sexuelle et de réhabilitation avec des
hommes schizophrènes utilisant, lors
de séances de groupe, des films, des
cours d’anatomie, des jeux de rôles. Ils
visaient à améliorer la connaissance
dans le domaine de la sexualité et de la
reproduction, à informer sur les dys-
fonctions sexuelles, à modifier les com-
portements sexuels inappropriés.
Aucun cas de décompensation psy-
chotique n’a été observé (17). L’éduca-
tion sexuelle peut ainsi permettre de
diminuer l’anxiété associée à la sexua-
lité chez certains patients, et d’amélio-
rer la compliance au traitement quand
ses effets secondaires sont expliqués
ainsi que la possibilité de les corriger.
Agir sur les troubles sexuels impose de
se préoccuper de contraception. Il est
démontré que les femmes schizo-
phrènes utilisent peu ou mal les
moyens de contraception avec comme
conséquences des grossesses non sou-
haitées, des avortements plus fré-
quents (16, 25). Les schizophrènes ont
plus de comportements à risque de
maladie sexuellement transmissibles
comme le VIH, ce qui nécessite une
information et une prévention efficace
incluant notamment l’utilisation des
préservatifs (16, 25).

Conclusion
Les dysfonctions sexuelles fréquentes
qui caractérisent la sexualité du schi-
zophrène doivent être diagnostiquées,
expliquées, et traitées. Les patients sont
souvent plus enclins que ne le pense le
clinicien à aborder ce sujet (17). Le per-
sonnel soignant devrait être incité à
surmonter ses appréhensions et ses pré-
jugés. La prise en charge des troubles
du comportement sexuel permet
d’améliorer la qualité de vie et la com-
pliance au traitement. En effet, un taux
important de schizophrènes attribue 
à leur traitement neuroleptique la 
responsabilité de leurs dysfonctions
sexuelles, qui est un des facteurs
majeurs de non compliance (23). L’ad-
jonction de traitement symptomatique
tel que le sildénafil s’avère efficace pour
lutter contre certaines de ces dysfonc-
tions. L’éducation sexuelle joue, éga-
lement, un rôle fondamental incluant 
l’information sur les moyens de contra-
ception et sur les risques d’infections
sexuellement transmissibles. Des études
supplémentaires sont nécessaires à la
compréhension du comportement
sexuel du schizophrène, des méca-
nismes des dysfonctions, ainsi qu’à la
validation de stratégies thérapeu-
tiques. �

Julien Nargeot*

*Secteur 13, service de F. Caroli, Hôpital Sainte-
Anne, 75014 Paris.
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en étendant son application à tous les
enfants, qu’ils soient issus de couples,
mariés ou non). Il est cependant impor-
tant de noter que les promoteurs de
la loi souhaitaient surtout une meilleu-
re prise en charge des adolescents par
leur père, et la résidence alternée n’était
qu’une possibilité offerte aux parents
qui en étaient d’accord. Mais sous dif-
férentes pressions dont celles de
quelques associations de pères, cette
loi n’a cessé de se durcir au fil de son
élaboration. La majorité des problèmes
auxquels nous sommes confrontés
aujourd’hui avaient été soulevés lors
des débats qui avaient jalonné l’élabo-
ration de cette loi, mais aucun d’eux
n’a été pris en compte par le législa-
teur : âge de l’enfant,  conflit parental,
prise en compte du principal pour-
voyeur de soins jusqu’à la séparation,
violences conjugales, distance des domi-
ciles etc… Or, in fine, la loi de mars
2002 a cependant accordé aux juges
aux affaires familiales le pouvoir d’im-
poser une résidence alternée sans l’ac-
cord des deux parents, alors même
qu’aucun garde-fou, aucun critère n’y
figure qui pourrait aider les juges à
prendre les moins mauvaises décisions
si ce n’est les meilleures. 
Il est important de souligner, car c’est là
le cœur du problème, l’incapacité de
cette justice, en l’état actuel des choses,
à faire face à ces problèmes : manque
de moyens, aucune formation des juges
aux affaires familiales sur le dévelop-
pement psychoaffectif de l’enfant,
manque d’outils fiables, enquêteurs
sociaux aux formations et missions mal
définies, psychologues experts mal ou
insuffisamment formés, l’« attachement »
et la clinique de l’attachement mal
connus en France... Or ces familles qui
en passent par le système judiciaire
sont celles, justement, qui sont conflic-
tuelles,  sans d’ailleurs forcément être
en conflit violent mais suffisamment
pour ne pas avoir une communication
a minima. L’association L’Enfant
d’Abord est articulée entre enfants d’un
côté et décisions judiciaires de l’autre.
Le grand nombre de cas qui nous sont
soumis qui parviennent de la France
entière mais aussi de pays franco-
phones, va bien au-delà de la seule
expérience des professionnels locaux
du droit ou de la santé mentale infan-
tile. Ceci nous permet un éclairage sin-
gulier, voire  unique, sur ce problème.
Dans Le Livre noir de la garde alternée
je n’avais d’autre objectif que de
démontrer, à travers différents
exemples, les dérives dangereuses que
génère la loi de mars 2002, faute de
garde-fous, mais aussi de la quasi
impossibilité de faire reconnaître la
souffrance des enfants concernés.

MSC : Quel est le danger d’une garde
alternée à un rythme inapproprié ?
JP : De jeunes enfants, parfois tout
bébés, alors que bien souvent aucun
processus de parentalisation ne pré-
existe à la séparation, sont « partagés »
entre père et mère en plein conflit
parental, selon des rythmes insensés :
hebdomadaires mais aussi parfois par
quinzaine, voire par année, une semai-
ne par mois, ou déménagent deux à
trois fois dans la même semaine etc.
De très jeunes enfants sont enlevés à la
garde totale de leur mère parce que
celle-ci s’est éloignée du domicile pater-
nel pour trouver du travail ou pour
fuir un conjoint violent… Mais aussi
des enfants plus grands vivent alterna-
tivement dans deux milieux parentaux
hostiles, sans la moindre communica-
tion, sans le moindre pont entre ces
deux univers et clivent leur personna-
lité, faute de pouvoir articuler ou faire
une synthèse de ces deux mondes…
Ces enfants, le plus souvent jeunes,
présentent des symptômes qui peu-
vent varier en nombre ou en ampleur
d’un enfant à l’autre, d’un âge à l’autre,
mais sont toujours les mêmes : pleurs
intenses au moment du départ du foyer
maternel, agressivité vis-à-vis de leur
mère au retour, suivie de « collage » à

elle, crainte de toute nouvelle sépara-
tion d’avec leur mère, réveils nocturnes
fréquents, troubles psychosomatiques
(crises d’asthme, poussées d’eczéma…),
repli sur soi ou au contraire agitation,
état dépressif etc. Ces symptômes tra-
duisent des troubles de l’attachement et
une grande détresse chez les plus
grands. L’attachement se définit comme
un lien particulier, sélectif, que l’enfant
établit au départ de sa vie avec un adul-
te qui sait répondre de façon appro-
priée aux signaux de l’enfant, qui prend
soin de lui de façon continue, constan-
te, stable, chaleureuse, qui, surtout, est
accessible lorsque l’enfant se sent

inquiet et qui peut lui conserver une
proximité physique qui génère le sen-
timent de sécurité. Un enfant peut avoir
plusieurs figures d’attachement, mais
il y en a toujours une préférentielle
qui, dans la grande majorité des cas,
est la mère. La seule étude qui existe,
et qui concerne spécifiquement l’im-
pact sur l’attachement des enfants de
parents séparés qui passent des nuits
loin de leur mère, est celle de J.Solo-
mon et C. George, en 1999. Ces deux
spécialistes de l’attachement ont étu-
dié 145 enfants âgés de 12 à 20 mois
qu’elles ont revus entre 26 et 30 mois,
et ont découvert que deux tiers des
enfants qui passaient des nuits loin de
leur mère, développaient avec elle un
attachement qualifié de « désorganisé ».
Le conflit parental semblait aggraver
l’insécurité des enfants. Or l’attache-
ment « désorienté-désorganisé » est consi-
déré dans plusieurs études comme un
antécédent des troubles dissociatifs qui
n’apparaissent qu’à l’adolescence (Liot-
ti, 1999, Dozier et col. 1999) insistent
pour définir l’attachement désorgani-
sé comme le modèle prototype de la
dissociation (Guédeney, 2006 p.186-
187, Carlson et col. 1998) ont pu

montrer les liens directs entre attache-
ment désorganisé dans l’enfance et  le
risque de troubles dissociatifs à la fin de
l’adolescence. C’est dire l’importance
d’un tel attachement, qui pourrait à lui
seul servir de critère de recherche dans
ce domaine. Il faut également souli-
gner que l’étude de Solomon et Geor-
ge rappelle celle qui fut faite dans les
Kibboutz par Sagi et col. (1994) qui
ont observé que les enfants qui dor-
ment loin de leurs parents (non sépa-
rés) sont bien plus nombreux que les
autres à avoir un attachement insécure
à leur mère. Les auteurs concluent que
le pourcentage élevé d’attachement

insécure est en grande partie lié à 
l’inaccessibilité de la mère la nuit (Gué-
deney, 2002, p.49). D’autres données
de la littérature scientifique nous éclai-
rent sur les troubles que risquent de
présenter ces enfants ultérieurement.
De très nombreux travaux, en effet,
démontrent un lien entre système d’at-
tachement en bas âge et psychopa-
thologies à l’âge adulte : troubles de
l’humeur (Tyrell-Dozier, 1997), troubles
anxieux (Fonagy, 1996 ; Warren,
1999), troubles alimentaires : anorexie,
boulimie (Kobak, 1996), conduites
addictives (toxicomanie, alcoolisme,
etc., Fonagy, 1996). Ainsi, les troubles
de l’attachement installés précocement
peuvent générer des troubles irréver-
sibles qui vont persister chez l’adoles-
cent puis chez l’adulte sous la forme
de difficultés d’adaptation aux événe-
ments et au milieu de vie : troubles
affectifs, incompréhension des autres,
difficulté d’accorder sa confiance et de
se lier aux autres dans des relations
solides et durables, troubles cognitifs
touchant la compréhension et le rai-
sonnement, états dépressifs, troubles
du comportement (désinsertion socia-
le, délinquance juvénile). La perte ou la

séparation de la figure d’attachement
dans l’enfance sont ainsi considérées
comme des facteurs de vulnérabilité
qui prédisposent aux troubles anxieux
et aux états dépressifs chez l’adulte.

MSC : La garde alternée est-elle tou-
jours un échec ?
JP : Des parents sont capables de réus-
sir la garde alternée de leur enfant.
Mais il faut des conditions précises pour
qu’elle fonctionne dans le meilleur inté-
rêt de celui-ci. La première, impérative,
est que les parents ne soient pas en
conflit, s’entendent et communiquent
entre eux. Il faut que les rythmes d’al-
ternance tiennent compte de l’âge de
l’enfant. Un bébé ou très jeune enfant
n’a ni la mémoire ni les notions d’es-
pace et de temps d’un adulte. Il est
indispensable qu’il y ait une continuité
psychique dans ses passages d’un
parent à l’autre et que père et mère
pratiquent les mêmes rituels de lever-
coucher, les mêmes rythmes de veille-
sommeil lorsque l’enfant est petit. Enfin,
il faut que l’enfant lui-même s’y sente
bien. Et pourtant, il faut savoir cepen-
dant qu’avec ces conditions pourtant
optimales, le nombre d’échecs n’est
pas négligeable, et nous en avons eu
plusieurs exemples. Plusieurs auteurs
le soulignent  d’ailleurs (Steinman,
1981 : présence de troubles dans 25%
des cas ; Furstenberg, 1991 ; Zorza,
1995…). Sans doute est-ce dû aux dif-
férences individuelles d’un enfant à
l’autre. 

MSC : Votre livre est bicéphale : pédo-
psychiatrique et juridique. Que peut-on
retenir de l’apport des juristes ?
JP : L’engouement qu’a suscité la pro-
mulgation de la loi de mars 2002 a
généré très vite de graves dérives. Les
avocats, en première ligne, observent
souvent des retours de parents pour
des raisons identiques. Ils connaissent
mieux que d’autres les failles impor-
tantes du système judiciaire et l’idéo-
logie qui y prévaut souvent sur l’intérêt
de l’enfant. L’intérêt de l’enfant est une
notion floue que les juges confondent
souvent avec l’intérêt des parents. Ces
juges demandent aux avocats d’ap-
porter la preuve que l’enfant ne sup-
porte pas la résidence alternée, alors
que ce n’est guère possible puisque les
symptômes que présentent les enfants
se manifestent essentiellement au domi-
cile maternel. Par ailleurs, dans le cadre
de l’autorité parentale partagée, un
parent, la mère le plus souvent, ne peut
faire suivre son enfant par un pédo-
psychiatre, ou un psychologue, sans
l’accord du père. Lorsqu’un médecin
compétent accepte d’établir un certifi-
cat médical qui sera présenté au juge,
il peut être poursuivi par le père au
Conseil de l’Ordre des Médecins et
sanctionné par celui-ci. Et les enquêtes
sociales ou les expertises psycholo-
giques parfois ordonnées par le juge,
font souvent preuve d’une grande insuf-
fisance, pour ne pas dire d’incompé-
tence. 

MSC : Quelles mesures doivent être
prises pour remplacer le corpus légal
existant ?
JP : La notion d’imposition par le juge
d’une solution qui implique pour sa
réussite une entente du couple est un
paradoxe qui ne peut conduire qu’à
des échecs et maltraitances sur enfant.
P. Levy-Soussan, pédopsychiatre, qui
examine de nombreux enfants soumis
à des résidences alternées déclare que :
« La fréquence et l’intensité des maltrai-
tances psychiques dans ce type de garde,
doit nous empêcher de considérer l’enfant
comme un terrain d’expérimentation

LIVRES

Pas de 0 de conduite
pour les enfants de 3 ans
Le collectif « Pas de 0 de conduite »
Erès, 10 €

Les initiateurs de l’Appel en réponse
à l’expertise INSERM sur les troubles
des conduites de l’enfant et de l’ado-
lescent « Pas de zéro de conduite pour
les enfants de  trois ans » se situent,
pour la plupart, dans le champ de la
santé et de la petite enfance. Ils ont
poursuivi un double objectif en lan-
çant cet appel :  contester sur un plan
scientifique l’approche réductionniste,
déterministe et scientiste de l’exper-
tise INSERM ; dénoncer son utilisa-
tion détournée par des responsables
politiques pour renforcer, en les mé-
dicalisant, les approches sécuritaires
de problèmes éducatifs et sociaux.
Cette initiative ne constitue en au-
cune façon un nouvel épisode d’une
supposée « querelle entre psy », mais
traduit une démarche de refus d’une
médicalisation du mal-être social et
d’assignation à des normes, qui tra-
verse la société.
Cet ouvrage est une contribution à
un débat scientifique et de société,
afin que l’expertise médicale ne de-
vienne pas otage de l’obsession sé-
curitaire, selon l’expression de Didier
Sicard, président du Comité consul-
tatif national d’éthique, et de Jean-
Claude Ameisen, président du Comité
d’éthique de l’INSERM dans leur point
de vue : « L’expertise médicale, otage
de l’obsession sécuritaire ».

Prévention, dépistage des
troubles du comportement
chez l’enfant.
Actes du colloque « Pas de 0 de
conduite pour les enfants de
trois ans »
Juin 2006
Collection Santé & Société 2006
n°11 
Société française de santé publique

En septembre 2005, l’Inserm a pu-
blié une expertise collective sur « le
trouble des conduites chez l’enfant et
l’adolescent ». Cette expertise a sus-
cité de nombreuses réactions. Le
Monde du 23 septembre 2005 titrait
« Le trouble des conduites, concept psy-
chiatrique discuté ». Trois pédopsy-
chiatres et une psychologue spécia-
listes de la petite enfance ont réagi
dans une tribune « L’Inserm sème le
trouble », dans le même journal, le 4
octobre 2005. C’était le début d’une
controverse. Le président de la So-
ciété Française de Santé Publique pro-
pose également à la même époque
une tribune au Monde, qui sera ac-
ceptée mais jamais publiée. Elle a été
adressée au directeur de l’Inserm sous
forme de lettre ouverte. Fin janvier
2006, des professionnels de santé de
la petite enfance ont décidé de lan-
cer une pétition sous l’intitulé « Pas
de 0 de conduite pour les enfants de 3
ans ». Les propositions de dépistage
et de prévention du trouble des
conduites et le projet de Loi de pré-
vention de la délinquance qui s’ap-
puie, en partie, sur les conclusions de
cette expertise, les inquiètent. Cette
pétition a été signée, en moins de 6
mois, par près de 200 000 personnes.
Les initiateurs de la pétition ont sou-
haité un débat de société et un dé-
bat scientifique publié en juin 2006
aux éditions Erès.
Une journée de réflexion a été or-
ganisée le 17 juin 2006 sur le dépis-
tage et de la prévention dans la sphère
psychique chez l’enfant ; cette jour-
née a été l’occasion d’un débat scien-
tifique et citoyen sur les préventions
médicale, sociale et psychique et la
protection des enfants. Les actes de
cette journée sont proposés dans cet
ouvrage.
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L’autisme chez l’enfant
Neuropsy News 2007 volume 6 n°1

Dans cette livraison de Neuropsy News,
S. Tordjman et K. Charras évoquent
le syndrome autistique.
Les avancées scientifiques récentes
peuvent, selon leur compréhension,
contribuer à renforcer les mouve-
ments d’espoir ou de fatalisme quant
au devenir de l’autiste, quel que soit
le contexte. L’attachement à une théo-
risation unifactorielle d’origine lé-
sionnelle ou psychogène privilégie
une explication et un projet théra-
peutique pour un enfant dont l’ave-
nir serait prévu de façon restrictive.
A l’inverse, la neurobiologie concer-
nant la plasticité cérébrale, la possi-
bilité de renouvellement de neurones,
en particulier dans l’hippocampe,
contribuent à un espoir fondé sur « la
vivacité de la vie » (selon l’expression
de Emmanuel Lévinas) et l’unité corps-
psyché. D. Houzel pose dans son ar-
ticle la question d’une psychopatho-
logie dont l’approche ne serait pas
étiologique. Il s’appuie sur une connais-
sance scientifique en mouvement,
centrée sur l’interrogation. Fonction-
nel et lésionnel interagiraient alors
réciproquement selon la diversité de
chaque sujet. P. Delion montre la
conflictualité entre la nécessité d’at-
tendre l’âge de 3 ans pour affirmer
l’autisme en tenant compte des cri-
tères internationaux et l’exigence de
reconnaissance dès les premiers mois
de la vie. C’est sur cette précocité de
la mise en œuvre thérapeutique qu’il

sociologique et juridique ouvert aux sta-
tistiques ». C’est bien parce que notre
expérience nous permet de partager
cette analyse, qu’il parait indispensable
de revenir sur cette loi de mars 2002.
Les juges aux affaires familiales ne
devraient plus avoir la possibilité d’im-
poser une résidence alternée si les deux
parents n’en sont pas d’accord. Mais
afin de préserver le lien père-enfant,
ces juges devraient avoir à leur dispo-
sition un calendrier d’hébergement pro-
gressif en fonction de l’âge de l’enfant
et des étapes de son développement
psychoaffectif. D’autant que les pères
qui obtiennent une garde alternée pour
leur bébé ou jeune enfant, ou à fortio-
ri la garde totale, ne fournissent pas les
soins eux-mêmes à l’enfant mais les
confient habituellement à la grand-mère
paternelle ou la nouvelle compagne.
Une très récente étude de l’INED (sep-
tembre 2006) montre qu’en cas de
naissance ce sont les mères qui rédui-
sent leur temps de travail ou arrêtent de
travailler pour s’occuper de leur enfant.
Et dans la grande majorité des cas, ce
sont elles qui sont les principales pour-
voyeuses de soins. Les statistiques mon-
trent également que peu de pères
modifient leur carrière ou leur emploi
du temps pour prendre en charge leurs
enfants. Or, le passé d’un enfant fait
aussi son présent. Au-delà de huit ou
neuf ans l’enfant devrait être entendu
dans de bonnes conditions, sans pour
autant lui laisser à penser que c’est lui
qui choisit.

MSC : Quelle est l’expérience des pays
qui nous ont précédés sur la voie de la
garde alternée ?
JP : Il s’agit, essentiellement, des USA.
La même loi a été votée chez eux dans

les années quatre-vingts et très vite les
mêmes constats alarmants sont apparus.
Hormis l’étude spécifique de Solomon
et George, il n’y a que peu d’études
fiables, nombre d’entre elles confon-
dant coparentalité et garde physique
conjointe. Parmi les quelques études
d’envergure qui ont été faites sur le
sujet, une seule, bien qu’imparfaite, est
à retenir : l’étude de la commission
« Genre et Justice » de l’Etat de Washing-
ton qui ne s’est appuyé que sur les tra-
vaux validés par la recherche scienti-
fique : comité de lecture, échantillons
probants, groupes contrôle etc. et qui
prenaient en compte les comporte-
ments parentaux mais aussi le bien-
être des enfants, sans confondre copa-
rentalité et garde conjointe (rapport
Lye, 1999). Tous les experts mondia-
lement connus comme Wallerstein,
Braver, Maccoby, Mnookin, Maclana-
han, Sandefur, Kelly etc. qui s’expri-
ment à la fin de ce rapport sont una-
nimes pour affirmer que la résidence
alternée doit être un choix des parents
mais ne doit pas être imposée par les
tribunaux.

MSC : En conclusion ?
JP : L’accès à ses deux parents pour
l’enfant de la séparation parentale est
un vrai casse-tête. Casse-tête d’autant
plus grand que l’enfant est plus petit
et que bien souvent aucun processus
de parentalisation n’a véritablement
préexisté à la séparation des parents.
Mais à l’impossible nul n’est tenu et
aucune solution ne se substituera à
celle d’un enfant qui vit au sein d’une
famille unie et pacifique. De plus en
plus de voix s’élèvent aujourd’hui pour
déconseiller les résidences alternées
lorsqu’il existe un conflit parental ou

si l’enfant est trop jeune. Mais si les
études académiques, les avis de pro-
fessionnels, sont intéressants, utiles et
même nécessaires, ils n’ont aucune
force de loi, et c’est bien là que le bât
blesse. Il ne suffit pas de faire des décla-
rations de bonne intention pour que
les juges aux affaires familiales y adhè-
rent ou soient tenus d’y souscrire. S’il
n’y a aucune raison d’interdire la rési-
dence alternée que des parents choi-
sissent et qui convient parfaitement à
certains enfants, il est indispensable de
trouver des garde-fous pour que la jus-
tice ne puisse l’imposer à tort et à tra-
vers. Ce fut encore le cas il y a à
quelque temps où un bébé de huit
mois a été soumis à une résidence alter-
née hebdomadaire et un autre de dix
huit mois à une résidence alternée de
quinze jours chez chacun des parents.
Il est donc urgent de mettre un terme
à l’arbitraire des décisions de justice et
à ces maltraitances ordonnées. �

(1) Dunod, 2006
(2) http://www.lenfantdabord.org
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convient d’insister pour permettre une
évolution qui donne toutes ses chances
aux potentialités
A la précocité du traitement doivent
s’associer sa rigueur, la compétence des
praticiens, son caractère d’enveloppe
polyfactoriel, dans l’alliance avec la fa-
mille et un réseau de soins, comme le
souligne M.-D. Amy. Les atteintes céré-
brales retrouvées chez les autistes sont
de localisations diverses. L’atteinte cé-
rébelleuse est soulignée par C. Fallet-
Bianco et B. Lechevalier. Ces cas d’au-
tisme avec anomalies cérébelleuses ne
sont pas rares et l’on peut discuter leur
incidence de dysrégulation développe-
mentale pour certaines régions céré-
brales.

A la recherche des besoins
perdus
Un regard sur l’enfance et la
société
Pierre Zamet
L’Harmattan, 18,50 €

Par son approche des problèmes que
l’enfance pose à la Société, l’auteur, qui
est pédiatre, entraîne le lecteur dans la
connaissance subtile des besoins que
chacun expérimente de la naissance à
l’adolescence. Les satisfactions que les
adultes recueillent de ces « besoins pri-
maires » les aident à maintenir leur sta-
bilité, à gérer leurs émotions, à éduquer
leurs enfants, à se sentir reconnus.
Cet ouvrage est né d’un regard sur les
autres et d’un accueil des souffrances
morales, familiales, sociales et psycho-
logiques. Le point de vue du pédiatre
embrasse un vaste domaine qui per-
met d’appréhender la vie des familles
et l’impact de leurs rapports avec l’en-
vironnement (école, travail, quartier,
services sociaux et justice...).
A l’hôpital, P. Zamet, responsable d’un
service de pédiatrie durant une tren-
taine d’années, a rencontré des gens
de toute condition et de tout horizon.
A l’écoute des souffrances inhérentes
à la maladie, il a constaté qu’ils atten-
daient du Médecin un accueil qui va au-
delà de son savoir, de sa compétence
et de son expérience professionnelle.
En effet, si l’information du patient est
gage de confiance, elle ne peut se ré-
duire à l’énoncé d’un diagnostic et d’un
pronostic, aux explications sur l’origine
de la maladie et son traitement. Pour
établir les bases de la confiance, un « re-
gard » sur l’émotion provoquée, une
« écoute » des paroles exprimées doit
s’ajouter à vérité due au patient.

Le bébé et le temps
Sous la direction de Albert Ciccone
et Denis Mellier
Dunod, 23 €

Les auteurs explorent la temporalité pri-
maire, son enjeu et son impact sur le
développement psychique du bébé et
de son entourage. 
Albert Ciccone envisage la fonction de
la rythmicité dans les expériences sub-
jectives et intersubjectives du bébé et
les effets de discontinuités qui lui sont
imposés. Denis Mellier pose le problème
de la symbolisation précoce dans son
rapport étroit avec le « travail de l’at-
tention », l’intersubjectivité et le moment
présent. André Carel décrit les  tempo-
ralités du lien précoce : l’actuel, l’in-
fantile, le générationnel, et leurs trans-
formations dans le travail de nativité.
Cléopâtre Athanassiou-Popesco étudie
la manière dont le bébé peut s’inscrire
dans une trame temporelle, à partir en
particulier de son expérience de la dis-
continuité. Alex Dubinsky décrit com-
ment la pensée du bébé s’inscrit dans
le temps en une succession d’émotions
et de représentations symboliques qui
reflètent son monde intérieur. Antoine
Guedeney, enfin, met l’accent sur la ré-
action de retrait chez le bébé, quand
échoue l’intégration d’une temporalité
psychique.
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Réflexion sur le suicide de la personne âgée

En 2005, j’ai fait la connaissance d’une patiente âgée de 70 ans à la suite
d’une tentative de suicide elle avait avalé un taupicide pour mettre fin à ses
jours. Elle avait décrit elle-même par la suite sa situation personnelle qui l’avait
conduite à ce geste désespéré : grande solitude, mari décédé depuis au moins
cinq ans et très peu de contacts avec ses enfants et l’entourage.

Cas clinique
Madame G. était issue d’une fratrie de trois enfants. Ses deux frères au mo-
ment du drame étaient décédés. Son mari, décédé aussi, avait exercé la pro-
fession d’instituteur. Madame G. qui avait elle-même exercé cette profession
avait eu deux enfants, un garçon et une fille.
Elle souffrait au moment de l’hospitalisation d’une coxarthrose bilatérale ainsi
que d’une cataracte de l’œil droit (dont l’intervention chirurgicale était pré-
vue depuis quelques temps). Elle n’avait à priori aucun antécédent psychia-
trique. La description de son quotidien se résumait à s’occuper du jardin et
à faire quelques marches à pied, seule le plus souvent. Elle explique son geste
de la façon suivante : il s’agissait en fait d’une conjonction de plusieurs élé-
ments. Tout d’abord, l’isolement social, un tempérament impulsif, un repli
sur soi et une tendance à l’alcoolisation alors qu’elle n’avait jamais bu d’al-
cool de façon excessive durant sa vie.
Après un traitement antidépresseur (fluoxétine 20 mg par jour matin et soir)
et une psychothérapie de soutien, elle reconnaissait l’absurdité de son geste
et le critiquait. Elle a décidé de ne pas retourner à son domicile et a opté pour
un  foyer-logement. Ce qui se fit quelques semaines plus tard avec une conti-
nuité du suivi.

Discussion 
En France, le suicide est responsable d’environ 12 000 morts par an, soit un
taux approchant 20 décès pour 100 000 habitants. Le tiers de l’ensemble de
ces conduites suicidaires mortelles est attribuable à une personne âgée de
plus de soixante cinq ans. Ce groupe d’âge constitue donc une population
particulièrement exposée et notamment les hommes qui sont deux fois plus
enclins à ce geste que les femmes. Les idées suicidaires sont fréquentes avec
le vieillissement. Lorsque l’on a vraiment le sentiment d’un risque de passage
à l’acte, le problème n’est pas tellement de passer la crise que d’assurer une
prise en charge.
Vieillir aboutirait ainsi à découvrir un monde de solitude, de ruptures et de
maladies.
La vacuité de nos représentations et l’impossibilité à le penser se voilent alors
d’un sentiment de manque et d’incomplétude dans notre pensée.
Ce sont ces défauts de représentations, ces absences de perspective obser-
vable pour notre propre existence qui engendrent notre silence sur ce phé-
nomène. Il est alors naturel que des sentiments de culpabilité ou de honte
accompagnent ce mutisme. Pour autant, y a-t-il intérêt à désigner cette honte,
voire à la cultiver ?
Cette stigmatisation peut porter en elle quelques effets. Le premier serait de
favoriser un meilleur dépistage de la dépression. Etant donné que cette souf-
france est accessible, au moins partiellement, à certains traitements, on en es-
père une prévention plus efficace du suicide. 
La culpabilité ne pèse pas face à la réalité des besoins des personnes âgées
qui doit être assumée sans passion ni conviction trop excessive.

Un autre effet serait de sensibiliser l’opinion à la précarité des conditions de
vie de certaines personnes malades et âgées. Les établissements chargés d’as-
surer leur hébergement, lorsque leur état le nécessite ou lorsque ces personnes
en font la demande, souffrent d’un manque de personnel qualifié et de moyens
en rapport avec les nécessités qu’engendre la perte d’autonomie.
Toutefois, cette précarité ne donne pas lieu, à elle seule, à des gestes suici-
daires.
On admet que le quotidien de ces structures est tel que leurs agents isolés,
peu soutenus ou insuffisamment formés, travaillent d’abord avec leur dé-
vouement mais surtout dans le silence et dans l’inquiétude d’apporter une
aide insuffisante.
Un dernier effet espéré serait de mettre en œuvre, enfin, des solutions visant
à pallier la solitude ou l’isolement des sujets âgés, à repérer ceux d’entre eux,
qui faute d’une entourage familial ou amical suffisamment disponible, sont
susceptibles d’échapper aux soins et à l’attention la plus élémentaire.
Le soutien apporté aux personnes âgées en situation de détresse psychique
passe aussi par la conviction, que ces personnes conservent en elles-mêmes,
des aptitudes et des ressources pour dépasser cette expérience douloureuse.

Conclusion
L’ensemble des observations (et plus particulièrement celle de notre patiente)
plaide  pour un regard aussi apaisé que possible sur ces actes suicidaires, sur
une meilleure compréhension de ce qui les conditionne et sur la confiance
qu’il convient de conserver dans ce qui « peut faire soin ».
Une manière d’approcher ces expériences est d’envisager qu’elles corres-
pondent à la conviction finalement désespérée qu’aucun substitut n’est plus
susceptible de compenser un manque éprouvé au plus profond de soi.
Les gestes suicidaires doivent alors être pris comme le mode de révélation
d’un manque et signifier que de ce manque, celui qui l’éprouve est devenu
sans ressource pour en admettre le ressort.
C’est à l’angoisse de vieillir que nous sommes brutalement confrontés.
Cette angoisse nous regarde au plus intime et à ce titre elle est parfaitement
inéchangeable. 
Cette angoisse de vieillir peut, tout au plus, faire irruption sous une forme
policée lorsque, par exemple, dans un discours envisageant l’avenir, une per-
sonne se défend de toute inquiétude de vieillir alors qu’elle se reconnaît une
certaine crainte de perdre la tête.
Il ne convient donc pas d’envisager les gestes suicidaires des personnes âgées
avec honte, qu’ils nous questionnent dans une pratique professionnelle ou
qu’ils s’inscrivent dans la trame d’une histoire familiale personnelle.
La honte comporte le risque de se dispenser de penser le vieillissement et ses
avatars alors que cette réflexion est salutaire pour tous.
L’observation lucide et collective de la fin de vie et l’acceptation de la possi-
bilité d’une issue suicidaire peuvent mener à une plus grande tolérance et à
une meilleure acceptation de ceux qui abordent la dernière partie de leur vie
dans le dénuement et la fragilité.
L’enjeu est la restauration de liens plus solides et plus authentiques, la seule
garantie contre le caractère irrépressible d’une telle solution.
Pour terminer, je tiens à préciser que la patiente que j’ai suivie en institution 
psychiatrique va bien et qu’elle s’est très bien adaptée à sa nouvelle vie en
foyer-logement. �

Nadine Guillemot*

*Praticien hospitalier, Service du Dr Fiard, Centre Hospitalier de Niort
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et font désormais l’objet de travaux
de recherche nombreux. 
L’enjeu est considérable, puisqu’on sait
qu’une mauvaise observance est sus-
ceptible d’entraîner une aggravation de
la symptomatologie, des hospitalisa-
tions plus fréquentes, une altération de
la qualité de vie des patients, une aug-
mentation de la morbidité, et qu’elle
s’accompagne d’un surcoût élevé
(Keith, 2003).

Aspects descriptifs
L’observance est un phénomène qui
met en jeu de multiples déterminants :
pharmacologiques, environnementaux,
sociaux, psychologiques... Elle peut être
définie comme une adéquation satis-
faisante entre le suivi par le patient du
programme thérapeutique proposé et
les recommandations médicales. Il est
difficile de parler de façon binaire d’ob-
servance ou de non observance : il
existe en effet un continuum entre ces
deux pôles, et le seuil de « mauvaise
observance » est nécessairement arbi-
traire. De nombreuses études ont
montré que les patients souffrant de
schizophrénie présentent le plus sou-
vent une adhésion partielle au traite-
ment, en particulier médicamenteux,
sautant des prises ou s’octroyant des
« vacances » médicamenteuses (Mis-
drahi, 2006). 
De plus, l’observance d’un patient varie
dans le temps, et elle peut différer pour
un même patient selon les compo-
santes observées : respect de la poso-
logie prescrite à chaque prise, respect
du nombre de prises par jour, respect
du nombre de jours de traitement,
observance du traitement psychothé-
rapique ou de réhabilitation, présence
aux rendez-vous... Chacune de ces
composantes entrent en jeu pour éva-
luer l’observance.
Toutefois, en pratique, c’est souvent la
seule observance médicamenteuse qui
est prise en compte, car la plus facile à
évaluer. 
L’évaluation de cette observance médi-
camenteuse repose sur le nombre
d’unités galéniques effectivement prises
sur une période donnée, rapporté au
nombre d’unités prescrites. En retenant
cette définition, on fixe en général le
seuil d’une observance satisfaisante
lorsque ce taux est d’au moins 75%.
Au dessous de ce seuil, une observan-
ce même partielle s’accompagne d’une
aggravation symptomatique et d’un
taux de réhospitalisation plus élevé,
comparativement aux patients qui pré-
sentent une bonne observance (Mis-
drahi, 2002). 

Evaluation de l’adhésion
aux soins
L’observance apparaît, en médecine,
d’autant moins bonne qu’elle concerne
le traitement d’une maladie chronique
et qu’elle concerne une maladie psy-
chiatrique. Dans la schizophrénie, qui
conjugue ces deux caractéristiques, on
estime ainsi souvent, dans les diffé-
rentes études, à plus de 50% les taux
de mauvaise observance (Weiden,
1998). Une étude réalisée avant l’utili-
sation des antipsychotiques de seconde
génération montrait que 50% des
patient schizophrènes traités par neu-
roleptiques sont non-observant une
année après la sortie, et 75% deux ans
après la sortie d’un séjour hospitalier
(Weiden, 1998). 
Mais les chiffres sont dans ce domaine
très variables, et la proportion des
patients qui présentent une observan-
ce insuffisante varie de 10 à 80% selon
les études (Misdrahi, 2006). Une des
raisons de tels écarts dans les chiffres
tient à la disparité des outils de mesu-
re utilisés. 

Les études qui cherchent aujourd’hui à
déterminer les différentes compo-
santes entrant en jeu dans la mauvai-
se observance se penchent sur des
dimensions plus larges que la simple

prise des médicaments, comme par
exemple l’attitude des patients face au
traitement, évaluée par le questionnai-
re DAI-30 (Drug Attitude Inventory,
Hogan, 1983, trad. Bonsack, 1998).
Le DAI comporte deux facteurs prin-
cipaux : l’un, l’effet subjectif global,
reflète l’appréciation portée sur les
médicaments ; l’autre, l’effet subjectif
spécifique, est centré spécifiquement
sur les effets indésirables des médica-
ments (Misdrahi, 2002). 
Une échelle d’adhésion aux soins, la
Medication Adherence Rating Scale
(MARS), a été traduite également en
français : il s’agit d’un auto-question-
naire semi-quantitatif, ce qui est plus
satisfaisant, pour une variable aussi
complexe que l’observance, que les
résultats binaires (observant ou non-
observant) obtenus avec le DAI-30
(Misdrahi, 2004).
L’insight doit également être évalué,
soit par le praticien, par exemple par la
SUMD (Scale for Unawareness of Men-
tal Disorder), soit par le patient lui-
même, par exemple par le SAIQ (Self-
Appraisal of Il lness Questionnaire) 
(Bell, 2007). De même, la satisfaction
du patient doit être mesurée par des

instruments spécifiques.

D’une façon générale, les patients, et
plus encore leurs médecins, suréva-
luent l’observance aux soins. Une étude
présentée au Congrès de l’American
College of Neuropsycho-pharmacology
en 2002 (Byerly et al), utilisant un sys-
tème électronique de monitorage de
la prise de traitement oral, retrouve,
dans une population de patients suivis
trois mois après leur sortie de l’hôpi-
tal, un taux de bonne observance
observée chez 38% des patients, alors
que les cliniciens évaluaient ce taux à
95%... 
Même le comptage des comprimés ou
les dosages plasmatiques ne sont pas
des mesures fiables. Les mesures plas-
matiques évaluent la prise des quelques
jours précédents seulement, et peu-
vent correspondre à la seule période
où le patient prend son traitement, lors-
qu’il connaît la date du prélèvement.
On peut adjoindre au médicament un
traceur à demi-vie longue, mais le coût
de telles études devient prohibitif. Le
comptage de comprimés, quant à lui,
n’exclut pas que le patient ne les jette
au lieu de les avaler. Il faut également

prendre en compte le risque d’altéra-
tion de la relation thérapeutique lors
de l’utilisation de méthodes jugées
intrusives par le patient. 

Les auto-questionnaires, qui sont les
mesures les plus simples et les moins
coûteuses, sont en fait celles qui sont
considérées comme les plus utiles et
les plus fiables pour évaluer l’obser-
vance.

Des travaux présentés au NCDEU
(New Clinical Drug Evaluation Unit,
branche du NIMH américain) en 2002
et à l’ICOSR (International Conference
on Schizophrenia Research) en 2003
(Lam YW et al) ont montré que même
chez les patients dont le traitement est
suivi de façon très rapprochée (sur-
veillance par l’équipe soignante, comp-
tage des comprimés, interrogatoire du
patient, rapport de la pharmacie et
dosages plasmatiques), 15 à 25% des
patients schizophrènes sortant de l’hô-
pital avec un traitement antipsycho-
tique sont considérés comme non
observant dans les 7 à 10 jours suivant
la sortie... Par ailleurs, un monitorage
précis a retrouvé que seuls 10% des

LIVRES ET REVUES

La formation aux
psychothérapies
psychanalytiques de groupe
et l’intervention en
institution
L’individu et le groupe III
Revue de psychothérapie
psychanalytique de groupe 2007
n°48, Erès, 26 €

Ce troisième numéro consacré aux
formations aux psychothérapies psy-
chanalytiques de groupe et aux in-
terventions en institution, aboutit au
terme des publications faisant suite
au congrès « L’individu et le groupe »
organisé par la FAPAG et la SFPPG en
septembree 2005. Il ne s’agit pas
d’actes du congrès, mais de certains
textes retravaillés pour la publication.
A la diversité des psychothérapies
analytiques de groupe correspond
une pluralité de formations particu-
lières à chaque pratique : psycho-
drame, analyse de groupe, groupe
d’enfants, relaxation, musicothéra-
pie, groupe à médiation, thérapies
familiales et de couple. 
L’ensemble des domaines abordés
ouvre un champ nouveau à la psy-
chanalyse tant au plan de la pratique
que de la théorie.
Il apparaît indispensable d’acquérir
une compétence à conduire un tra-
vail de groupe, d’avoir une connais-
sance du fonctionnement des struc-
tures institutionnelles et de la conduite
de changements. Cela est patent, qu’il
s’agisse d’intervenir dans des équipes
en crise, dans des établissements
ayant subi un trauma institutionnel,
et confrontés à une conflictualité ré-
currente. Ou que cela concerne une
tout autre approche centrée sur les
pratiques, et, au-delà des aspects re-
lationnels, de supervision visant à tra-
vailler sur les déplacements incons-
cients sur le groupe de professionnels
et sur les rapports contre-transféren-
tiels des membres de l’équipe.

Financement et tarification
des établissements et
services sociaux et médico-
sociaux 
2ème édition
Jean-Pierre Hardy
Dunod, 46 €

La législation et la réglementation fi-
nancière et comptable des établisse-
ments et services sociaux et médico-
sociaux, rénovées par la loi du 2
janvier 2002 et le décret du 22 oc-
tobre 2003, viennent d’être complé-
tées par l’ordonnance du 1er janvier
2005 et les décrets du 7 avril, 23 mai
et 31 mai 2006. Cet édifice risque
d’être mis en cause dans le cas où
les établissements et services sociaux
et médico-sociaux entreraient com-
plètement ou partiellement dans le
cadre de directives européennes qui
visent au libéralisme économique en
matière de service.
Considérées par certains comme ré-
gressives du point de vue des liber-
tés associatives, cette législation et
cette réglementation renforceraient
les obligations budgétaires et comp-
tables en volume et en technicité,
quand elles ne conduiraient pas se-
lon d’autres, à une mise sous tutelle
des associations par l’administration.
Le secteur social et médico-social qui
veut réussir sa professionnalisation
et résister à la montée en puissance
du néolibéralisme  dans le domaine
des services à la personne, doit pas-
ser par une réforme de ses pratiques
budgétaires et comptables, faute de
quoi son implosion  entraînera le
triomphe des lois du marché.
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L’adhésion aux soins dans le
suivi des patients atteints de
schizophrénie

La Société Française de Thérapie Familiale
Psychanalytique annonce son

6ème COLLOQUE : 
LA RECONNAISSANCE DANS LES LIENS DE FAMILLE

23 et 24 juin 2007 à l’Espace des Diaconesses 
18, rue Sergent Bouchat, 75012 Paris

Métro Montgallet ou Nation

Avec : F. Baruch, M.-Y. Barraband, A. Bauleo, A. Carel, P. Cuynet, E. Darchis, 
G. Decherf, R. Durastante, A. Eiguer, E. Granjon, B. Guéry, M.E. Handmann, 

E. Haulé-Taffo, R. Jaitin, Ch. Joubert, R. Kaës, K. Kouassi, A. Lafage, A. Loncan, 
J.-C. Métraux, F. et G. Mevel, Ph. Robert, B. Savin, S. Tisseron, P.-M. Treillet, 

T. von Salis, A. Yahyaoui.

Dans la famille symbiotique, l’autre est reconnu avec peine dans sa singularité. Vécu comme un
inconnu, il est l’objet de projections ou de manipulations. Et lorsque la fiabilité des liens fait
défaut, l’humiliation d’autrui n’est pas exceptionnelle. 
Reconnaître l’autre prédispose celui-ci à reconnaître le sujet et, ensemble, les liens familiaux.
Chacun a besoin d’être admis, accepté, identifié. Le défaut de reconnaissance affaiblit à la longue
l’estime de soi ; c’est l’une des raisons de l'appauvrissement du sentiment partagé de valeur de la
famille, si fréquent aujourd’hui. 
Au début de la vie, un geste majeur est celui de la reconnaissance de l’enfant par le parent, qui
comprend la nomination : “Tu es mon fils”. Cette reconnaissance organise psychiquement le lien
de filiation. Une large palette de troubles peut se manifester dès lors que cet acte de
reconnaissance filiale fait défaut. 
Thèmes traités :
• Reconnaissance et méconnaissance dans le lien de mutualité
• Reconnaissance réciproque parent/enfant et blessures de la filiation
• Importance de la reconnaissance pour la définition du genre sexuel
• La transmission et la reconnaissance
• Gratitude, reconnaissance et réparation
• En périnatalité, en PMA, dans la famille de l’adolescent, dans la famille adoptante ou

homoparentale
• Marques corporelles de la reconnaissance : excision, circoncision, tatouages, body-art
• Reconnaissance, déracinement et multiculturalité (table ronde)
• L’œuvre de Pichon-Rivière et les liens familiaux pour le 100ème anniversaire de sa naissance

(table ronde)

***
Renseignements et inscriptions :
Société Française de Thérapie Familiale Psychanalytique
154 rue d'Alésia, 75014 Paris
Téléphone et Fax : 01 45 43 97 05
www.psychanalyse-famille.org
sftfp@noos.fr ou sftfp@free.fr
Numéro de Formation Professionnelle : 11 752 477 575
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Nietzsche
Le corps et la culture
La philosophie comme
généalogie philologique
Eric Blondel
Préface de Philippe Saltel
Postface de l’auteur à la
deuxième édition
L’Harmattan, 27 €

Cette réédition qui a fait l’objet d’un
travail de révision important, propose
un examen détaillé de l’ambiguïté
d’une philosophie conçue comme gé-
néalogie, partagée entre l’« idéalisme »
philologique et le « réalisme » psy-
chologique, bien que son unité soit
maintenue par la référence fonda-
mentale à ce corps, toujours insai-
sissable, pensé chez Nietzsche grâce
au recours et au détour d’une phy-
siologie imaginaire et métaphorique
qui ne peut ni être réduite à un dis-
cours conceptuel ni seulement pla-
cée en marge, considérée comme se-
condaire voire négligée. Le texte
nietzschéen, ici rigoureusement ana-
lysé dans ses procédés, son travail,
son style, peut alors paraître dans sa
perspective propre et la réévaluation
qu’il pose en indiquant ce qu’Eric Blon-
del appelle une métaphoricité « trans-
cendantale », clef de voûte de son in-
terprétation.

Gouverner le système
d’information hospitalier
Claude Hagège
Les Études Hospitalières, 60 €

Le système d’information hospitalier
a successivement été ignoré (jusqu’en
1985), et réservé aux secrétariats et
aux consultations Minitel ; puis ac-
cepté (de 1985 à 2002), parce qu’il
constituait, de fait, un outil adminis-
tratif pour la gestion économique et
financière de l’hôpital, voire pour cer-
taines niches médicales et médico-
techniques et enfin réclamé, voire
exigé (depuis 2003) comme nouveau
vecteur de performance et de bonne
gestion, centré sur le patient et les
bonnes pratiques.
Qui possède déjà, ou possédera, un
système d’information d’analyse de
décision doit se persuader qu’il ne
détient qu’un terme de l’équation.
L’autre terme est la maîtrise de l’in-
formation : la maîtriser, c’est la saisir
dans les règles de l’art, la contrôler,
puis savoir en toute connaissance de
cause. Claude Hagège qui dirige le
système d’information de l’hôpital
Saint-Anne à paris, a conçu cet ou-
vrage en trois parties. Il identifie les
grandes mesures de la réforme hos-
pitalière, puis décrit le système d’in-
formation dans une double dimen-
sion : celle du savoir faire de l’ingénieur
et celle de l’intégration dans un fonc-
tionnement complexe et transversal
à l’hôpital. Enfin, la troisième partie
aborde le volet opérationnel en in-
diquant les diverses pratiques et re-
commandations professionnelles. Elle
fixe encore les outils et des indica-
teurs internes à mettre en place.

patients ont effectivement pris tous
leurs comprimés sur une période de
suivi de 3 mois, alors que 68 % de ces
patients déclaraient avoir pris tous leurs
comprimés...

Enfin, l’étude CATIE a montré que,
même dans les conditions de suivi très
attentif des patients de ce protocole,
le taux d’abandon de traitement est
considérable (Lieberman, 2005).

Facteurs influant sur
l’adhésion aux soins

Les facteurs liés au patient apparais-
sent moins importants que les facteurs
liés à la prise en charge, comme cela a
été bien montré, par exemple, pour
l’adhésion au programme thérapeu-
tique après un premier épisode psy-
chotique (Bonsack C et al, Encéphale,
2006). Par ailleurs, des facteurs liés à la
symptomatologie (en particulier les
symptômes négatifs, l’aboulie, l’aprag-
matisme, ainsi que les déficits cognitifs
et la désorganisation, ou certains
thèmes délirants persécutifs) sont impli-
qués, mais le seraient moins que l’in-
sight ou l’alliance thérapeutique, beau-
coup plus explicatifs  (Day, 2005 ;
Mutsatsa, 2006).

On classe souvent les facteurs de mau-
vaise observance en facteurs liés au
patient, facteurs liés au traitement, et
facteurs liés à la relation thérapeutique.

Facteurs liés au patient
La méconnaissance des troubles sous-
tend en général la méconnaissance de
la nécessité des soins. La nature de
cette ignorance de la pathologie n’est
sans doute pas univoque : ses compo-
santes vont des plus « neurologiques »,
qui peuvent correspondre à un symp-
tôme cardinal de la schizophrénie évo-
quant l’anosognosie, aux dimensions
psychodynamiques telles qu’elles se
manifestent dans le déni. Des échelles
d’évaluation de la conscience des
troubles (« échelles d’insight ») permet-
tent des études comparatives, qui mon-
trent, par exemple, que plus la conscien-
ce des troubles est élevée, meilleure
est l’observance et meilleure est l’al-
liance thérapeutique (Dam J, 2006). 

Si les diverses dimensions de la patho-
logie schizophrénique, en altérant l’in-
sight, sont cause de la mauvaise obser-
vance, elles ne sont pas les seules ; il
faut également prendre en compte le
profil de personnalité du patient : des
traits psychorigides s’accompagnent
d’une difficulté à se rendre aux argu-
ments médicaux, une impulsivité et
une instabilité d’allure psychopathique
rendent difficiles un traitement régu-
lier et continu, une dimension pho-
bique conduit le patient à éviter les
contacts avec les différents soignants...
Le sentiment de besoin de traitement
du patient doit être exploré, de même
que son sentiment quant à l’efficacité
perçue du traitement.
Le contexte de vie joue enfin un rôle
non négligeable : un patient isolé aura
un plus grand risque d’interrompre son
traitement sans que personne ne s’en
alarme.

Une comorbidité addictive aggrave
généralement les effets délétères d’une
mauvaise observance : dans une étude
prospective sur 4 ans de Hunt et al
(2002), le temps avant réhospitalisa-
tion était de 5 mois chez les sujets schi-
zophrènes non observant et avec une
pathologie addictive, contre 10 mois
chez les schizophrènes non observant
sans trouble addictif, et 37 mois chez
les schizophrènes non addictifs et obser-
vants.

En revanche, la présence d’une idéa-
tion suicidaire lors d’un épisode psy-
chotique paraît prédictive d’une
meilleure adhésion aux soins après la
sortie de l’hôpital (Bonsack, 2006).

Facteurs liés au traitement
Les effets indésirables des médicaments
sont en général avancés pour expliquer
la majeure partie des interruptions du
traitement pharmacologique. S’ils jouent
un rôle incontestable, on peut penser
néanmoins que celui-ci est souvent sur-
évalué ; les effets secondaires sont mis
en avant par le patient comme expli-
cation de l’interruption, mais cela ne
signifie pas qu’ils en soient réellement
la raison principale. Ainsi, l’utilisation
désormais très large des antipsycho-
tiques de seconde génération, dont les
effets indésirables de type sédatifs et
extrapyramidaux sont nettement
moindres, n’a pas eu pour corollaire
une amélioration drastique de l’obser-
vance médicamenteuse des patients
schizophrènes. Cette observance reste
médiocre même à court terme, dans
les semaines qui suivent une sortie de
l’hôpital, alors que les effets indésirables
les plus gênants, comme la prise de
poids, ne sont pas encore apparus.
Il est probable que l’efficacité des trai-
tements sur les principaux symptômes
ait un impact plus important en terme
d’observance que la tolérance.

Un autre frein à l’observance théra-
peutique est la crainte de la stigmati-
sation : celle-ci est surtout liée aux effets
indésirables « visibles » des psycho-
tropes, mais elle concerne aussi l’en-
semble de la prise en charge : consulter
régulièrement un psychiatre, se rendre
dans un hôpital de jour, être suivi en
psychothérapie restent l’objet d’un
regard négatif de la société, dont le
patient tente souvent de s’affranchir
en en niant la nécessité.

Facteurs liés à la relation
thérapeutique
Au-delà des caractéristiques du traite-
ment et de la prise en charge en géné-
ral, certaines dimensions de la relation
thérapeutique peuvent entrer en jeu
dans l’observance. Etablir une relation
de confiance est bien sûr un point cen-
tral ; elle est d’autant plus difficile à
obtenir que l’apriori est le plus sou-
vent de défiance vis-à-vis de la psy-
chiatrie. 
L’alliance thérapeutique se révèle tou-
jours l’outil le plus efficace pour par-
venir à une bonne observance théra-
peutique du patient dans les troubles
psychiatriques. La reconnaissance par le
patient de la compétence de son méde-
cin est un élément important pour
obtenir sa confiance.
Il  faut également être attentif à la satis-
faction subjective qu’a le patient de
son traitement : celle-ci ne correspond
pas toujours, loin s’en faut, au degré
de satisfaction du médecin quant à l’ef-
ficacité et l’acceptabilité des soins qu’il
prescrit.
Si une relation de confiance doit s’ins-
taurer, il faut également se défier d’une
prise en charge trop proche et trop
étayante : celle-ci peut conduire à une
véritable déresponsabilisation du
patient, pouvant avoir des effets délé-
tères inattendus.

L’existence d’un suivi psychiatrique
antérieur à une hospitalisation semble
un facteur de meilleure observance à
l’issue d’un épisode psychotique ; de
même, la discussion du diagnostic avec
le patient durant l’hospitalisation, la
construction avec lui d’un plan de trai-
tement pour la prise en charge ambu-
latoire ultérieure, l’élaboration de pro-
jets concrets avec le patient dans le
domaine des besoins de base (loge-
ment, finances, occupations…) sont
associés à une bonne insertion ulté-
rieure dans les soins (Bonsack, 2006). 

Comment améliorer
l’adhésion aux soins
Face à l’importance de l’enjeu de l’a-
dhésion aux soins chez les patients psy-
chotiques, les mesures à mettre en
place visent l’ensemble des acteurs du
processus de soin : le patient certes,

mais aussi sa famille ou son entourage
proche, les soignants directement impli-
qués dans la prise en charge, et les lieux
institutionnels qui sont en contact avec
le patient.
L’alliance thérapeutique s’appuie sur
les modalités de la relation médecin-
malade telles qu’elles s’imposent aujour-
d’hui, fondées sur un réel partenariat,
une implication du patient dans le pro-
cessus thérapeutique et dans les choix
entre les diverses options possibles. Les
anciennes modalités de relation méde-
cin-malade de type « vertical descen-
dant » ne sont plus adaptées aujour-
d’hui aux attentes des patients, et elles
ne favorisaient pas une bonne obser-
vance. 
L’approche psycho-éducative est, dans
cette perspective, essentielle : on a pu
objectiver les bénéfices tirés de l’édu-
cation et de l’information la plus com-
plète possible du patient, et de sa famil-
le proche s’il l’accepte, sur la maladie,
ses risques évolutifs, les objectifs thé-
rapeutiques visés. En utilisant des
termes choisis de façon à être com-
préhensibles, la prise en charge sou-
vent plurifocale des pathologies schi-
zophréniques doit être clairement
expliquée au patient.

En ce qui concerne le versant médica-
menteux des soins - qui détermine sou-
vent l’adhésion à l’ensemble de la prise
en charge -, l’observance peut être favo-
risée par diverses mesures, comme une
simplification du schéma thérapeutique
(par exemple, prise unique du traite-
ment oral) et un ajustement posolo-
gique visant à diminuer autant que pos-
sible les effets indésirables. L’objectif
d’une monothérapie permet la simpli-
fication du traitement, mais il ne doit
pas être un dogme : l’utilisation de plu-
sieurs molécules permet parfois d’adap-
ter le traitement au plus près des
besoins et des souhaits de chaque
patient, ce qui peut être plus efficace en
terme d’observance qu’une simplifica-
tion à outrance.
Le recours à des formes à libération
prolongée permet de simplifier et de
mieux gérer la prise du traitement, et
donc de discuter avec le patient des
raisons de l’arrêt, alors qu’un refus des
prises de médicaments peut rester long-
temps inconnu des soignants en cas
de prescription d’une forme orale quo-
tidienne. De plus, les progrès de la galé-
nique permettent de proposer des
formes à libération prolongée d’anti-
psychotiques atypiques dont les injec-
tions sont peu ou pas douloureuses
comparativement aux neuroleptiques
conventionnels injectables.
Aujourd’hui, les traitements injectables
à action prolongée ne sont plus inclus
dans un programme thérapeutique
dans le but de contraindre le patient
à prendre son traitement, mais doivent
être proposés dans le cadre d’une allian-
ce thérapeutique avec ce patient.

Qu’ils soient utilisés sous forme orale
ou sous forme à libération prolongée,
les antipsychotiques atypiques repré-
sentent un avantage en terme d’obser-
vance, car leurs effets secondaires sont
moins gênants ou moins perceptibles,
s’accompagnant de moindres stigmates
de la prise de psychotropes que les
neuroleptiques conventionnels, surtout
à court et moyen terme. Mais le béné-
fice n’est pas univoque : plus efficaces
contre les symptômes négatifs, ils ren-
dent les patients moins passifs, et donc
plus susceptibles de prendre la déci-
sion, contre l’avis de leur médecin, d’in-
terrompre leur traitement …

Dans le champ de la réadaptation et de
la réhabilitation psycho-sociale, le déve-
loppement de stratégies concrètes que
le patient peut mettre en œuvre pour
faire face à la maladie et à ses consé-
quences est un gage de meilleure obser-
vance aux soins.
Le récent travail de la clinique univer-
sitaire de Lausanne (Bonsack, 2006)
montre que l’implication dans les soins

dès la période intrahospitalière de
l’équipe qui prendra le patient en char-
ge en extra-hospitalier a des effets très
bénéfiques sur l’adhésion ultérieure
aux soins. Ceci a été à la base de la
réflexion sur la politique de secteur en
santé mentale en France, dès les années
1960...

Conclusion
Les déterminants qui entrent en jeu
dans l’adhésion aux soins sont très
divers, et ils ont un poids relatif différent
selon le stade évolutif de la maladie : la
stratégie thérapeutique visant à opti-
miser l’observance doit donc être per-
sonnalisée, et adaptée au cours du
temps pour chaque patient.
Les liens de causalité sont complexes :
dans la détermination de la rechute,
une mauvaise observance entraîne une
exacerbation des symptômes, mais à
l’inverse un début d’exacerbation des
symptômes peut aussi entraîner une
mauvaise observance (Weiden, 1995).
Le seul fait pour le praticien d’être vigi-
lant sur l’observance, et de l’évaluer
explicitement chez son patient, a un
effet bénéfique sur celle-ci. Le recours
aux échelles d’auto-évaluation renseigne
le médecin et oriente sa stratégie, mais
surtout sensibilise le patient à cette
question, et lui en souligne implicite-
ment l’importance : il s’agit donc bien
d’un véritable outil thérapeutique. 
De plus, évaluer l’observance et l’ad-
hésion aux soins permet au praticien de
mieux percevoir ce que souhaite et ce
que vit son patient, et ainsi d’adapter en
permanence la prise en charge globa-
le. �

Ch. Spadone
CHU Saint-Louis (AP-HP), Paris
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M édecin responsable pendant près
de sept ans au Centre Hospitalier

de Gonesse (Val d’Oise) de la définition
et de l’organisation des soins d’enfants
souffrant de psychose infantile ou d’au-
tisme, il m’est paru nécessaire de situer
la place de ces enfants dans la société
et donc, au sortir de leur cocon familial,
de situer leur place à l’école, lieu de
socialisation primaire, et de définir ce
que pouvait être l’apport de l’intégra-
tion scolaire au dispositif de soins.
L’école publique étant l’école de tous,
je la conçois comme l’école de cha-
cun, en tenant compte bien sur, des
besoins propres aux enfants malades
et en définissant pour chacun d’entre
eux des modalités d’accueil et d’ensei-
gnement adaptés.
L’intégration scolaire est donc partie
prenante des projets thérapeutiques
définis individuellement pour chaque
enfant hospitalisé de jour. Elle participe
à l’organisation séquentielle des soins et
à la diversification des lieux d’accueil.
L’intégration scolaire constitue un
moyen de lutte nécessaire contre l’ex-
clusion des enfants marqués au sceau
de la maladie et du handicap. Elle est,
me semble-t-il, l’affaire de tous. Seule la
volonté commune des différents
acteurs impliqués et associés dans ce
processus (parents, médecins, ensei-
gnants, élus,...) permet sa mise en
œuvre et son efficience.
L’intégration scolaire permet l’inscrip-
tion sociale de l’enfant et son acces-
sion à la citoyenneté. Cette socialisa-
tion, cette appréhension de l’enfant en
milieu scolaire ordinaire favorisent l’ac-
cès aux apprentissages. 
Cette inscription sociale est une répon-
se à l’attente des parents. Cette répon-
se peut les aider à restaurer leur paren-
talité mise en échec par la maladie et le
handicap. C’est à ce prix qu’ils pourront
être demandeurs pour leurs enfants
d’une thérapeutique alors reprise à leur
propre compte et qui trouve pleine-
ment son sens et son efficacité. 

Intégration scolaire et
soins
Partant du principe que tout enfant
hospitalisé de jour devait pouvoir béné-
ficier d’une pédagogie, je me suis 
attaché à préciser deux aspects fonda-
mentaux et indissociables de l’intégra-
tion scolaire.
D’une part, ce que je qualifie d’aspect
institutionnel, c’est-à-dire ce que peut
être l’apport de l’école à nos structures
de soins : l’école est un lieu tiers qui
participe à l’ouverture de nos unités
vers l’extérieur. C’est cette ouverture
qui permet aux équipes soignantes
d’éviter les processus de chronicisation
où les structures institutionnelles deve-
nues aliénantes ne sont plus à même
de soigner.
D’autre part, je me suis attaché à situer
la place et le sens de la pédagogie, aussi
spécialisée soit-elle, dans l’organisation
des projets thérapeutiques définis indi-
viduellement pour chaque enfant à
l’hôpital de jour. Nous avons donc du
avec les enseignants en préciser les
modalités. Cette pédagogie est définie
et dispensée en classe par un ensei-
gnant spécialisé qui en a l’entière res-
ponsabilité.
Nous nous sommes également atta-
chés à définir, pour chaque enfant,
quelle pouvait être la cohérence à dis-
penser cette pédagogie dans le cadre de
l’intégration à l’école. Cela nous a ame-
nés à préciser quel pouvait être le lieu
le plus adapté de cette intégration sco-
laire qui peut désormais se faire :
- soit de façon individuelle dans les
écoles de quartier dans le cadre de pro-
jets individualisés définis selon des 
protocoles précis et suivis par un ensei-
gnant spécialisé de l’unité d’enseigne-
ment spécialisée des hôpitaux de jour ;
- soit de façon collective dans la classe
intégrée de l’école Henry Dunant sous
la responsabilité d’un autre enseignant
spécialisé.
C’est dans ce contexte que l’école et les

enseignants participent à la mise en
œuvre des soins et à l’aspect séquentiel
de leur organisation. Au-delà de leurs
missions de pédagogues et d’éduca-
teurs, ils portent sur les enfants un autre
regard que celui des spécialistes confi-
nés dans leurs espaces clos. Cela per-
met une meilleure mobilisation des
pathologies et contribue à une reprise
des investissements psychiques et des
apprentissages. On peut donc dire que
l’intégration scolaire est un des pivots de
notre action thérapeutique.

Création de l’unité
d’enseignement des
hôpitaux de jour

Ce sont ces principes qui m’ont amené
à fonder en 1997 l’unité d’enseigne-
ment des hôpitaux de jour du secteur
de psychiatrie infanto-juvénile 95I03
rattaché au centre hospitalier de Gones-
se, dans le souci de répondre au mieux
aux besoins des enfants hospitalisés, et
à l’ouvrir vers la ville de Sarcelles en y
installant une de nos classes à l’école
maternelle Henry Dunant au mois de
novembre 1998.
Cette unité d’enseignement est placée
sous la responsabilité du praticien hos-
pitalier pédopsychiatre responsable des
hôpitaux de jour.
Elle est animée par trois enseignants
spécialisés détachés par l’éducation
nationale dont l’un d’entre eux en est
le directeur pédagogique.
Les moyens mis en oeuvre pour dyna-
miser ce projet et le réaliser ont été
importants et se sont appuyés sur un
travail en réseau entre :
- le médecin responsable des hôpitaux
de jour du secteur de psychiatrie infan-
to-juvénile et le directeur du centre
hospitalier de Gonesse ;
- le maire-adjoint responsable des
affaires scolaires et la municipalité de
Sarcelles ;
- l’inspectrice d’académie responsable
des services de l’« Adaptation et de l’In-
tégration Scolaire » (AIS) et l’inspection
académique du Val d’Oise ;
- l’inspecteur de l’éducation nationale
de Sarcelles et les directeurs et ensei-
gnants du groupe scolaire Henry
Dunant.
Ce projet de classe dite « intégrée » a
été présenté à nos différents partenaires
en 1995.
Dès sa présentation, il a emporté 
l’adhésion de l’inspection de l’éduca-
tion nationale de Sarcelles-Sud ainsi
que celle des trois directeurs du grou-
pe scolaire Henry Dunant (la directrice
de l’école maternelle et les deux direc-
teurs des écoles élémentaires). 
Leur motivation et leur volonté jamais
démenties en ont fait, avec leurs
équipes pédagogiques, avec le réseau
d’aide, avec les représentants des
parents d’élèves, des acteurs à part
entière de la mise en oeuvre de ce pro-
jet. 
C’est leur soutien, dans cette dyna-
mique de partenariat, relayé par le sou-
tien de la mairie de Sarcelles, qui a pré-
sidé au choix de l’école maternelle
Henry Dunant comme lieu d’implan-
tation de la classe intégrée. Je dois ici
ajouter que la construction de ce pro-
jet a été concomitant de la destruction
par un incendie de l’école maternelle
Henry Dunant. Cet évènement impré-
vu a été à l’origine de la reconstruc-
tion du groupe scolaire dans sa totalité.
Ceci a eu pour effet que nous avons
participé au projet architectural de la
nouvelle école et que le projet d’ins-
tallation de la classe intégrée a été par-
tie prenante de cette reconstruction.

Cette participation nous a permis
d’adapter les locaux de cette nouvelle
classe aux besoins spécifiques des
enfants qui y sont accueillis, tout en
nous inscrivant dans la dynamique de
l’école. 

Hôpital de jour
Soins, scolarité et classe
dite « intégrée »

La classe de l’Hôpital de Jour Antoine
de Saint-Exupéry, s’est ainsi installée à
l’école Henry Dunant à Sarcelles le 
3 novembre 1998, à la rentrée des
vacances scolaires de la Toussaint.
Cette classe doit être resituée dans son
contexte, le troisième secteur de psy-
chiatrie infanto-juvénile du Val d’Oi-
se. Ce secteur de pédopsychiatrie dis-
pose, pour répondre aux besoins des
enfants psychotiques et autistes, de
deux unités d’hospitalisation de jour
de 12 places chacune. Les projets médi-
caux de ces deux unités de soins sont
complémentaires. Ces deux unités, ins-
tallées au centre hospitalier de Gones-
se, sont des unités de soins sectorisées
qui répondent aux besoins des habi-
tants de l’est du département du Val
d’Oise dans un secteur qui s’étend des
communes de Louvres et Fosses au
nord en zone rurale aux communes
de Garges-lès-Gonesse et Sarcelles au
sud dans des zones très urbanisées.
Ces unités de soins sont :
- l’hôpital de jour Jacques Prévert,
ouvert en 1988, qui accueille les
enfants âgés de 6 à 12 ans ;
- et l’hôpital de jour Antoine de Saint-
Exupéry qui accueille les enfants âgés
de 2 à 7 ans et qui a ouvert ses portes
le 14 novembre 94. 
L’organisation des soins dans ces deux
unités doit répondre à deux principaux
impératifs : 
- soigner, c’est-à-dire mobiliser les patho-

logies psychotiques afin de briser leur
élan évolutif spontané vers le déficit et
le handicap et permettre ainsi une res-
tauration relationnelle qui favorise une
construction psychique satisfaisante et
une reprise des investissements et des
apprentissages ; 
- définir le travail au sein même de ces
institutions afin d’éviter l’installation
des équipes soignantes et des enfants
accueillis dans des processus de repli
et d’enfermements inhérents à la psy-
chose, écueil naturel propre à la dyna-
mique de ces structures de soins pédo-
psychiatriques. 
C’est donc pour répondre à ces impé-
ratifs que nous organisons les soins
selon le principe d’un accueil séquentiel
à l’hôpital de Jour. Le projet de soins est
défini individuellement pour chaque
enfant et est conçu dans sa totalité en
tenant compte de ses différentes com-
posantes thérapeutiques, éducatives et
pédagogiques. 
Ces soins sont conçus dans un souci
d’ouverture des unités hospitalières vers
l’extérieur et d’inscription des enfants
malades dans la cité, de socialisation.
C’est dans ce contexte que s’inscrit l’in-
tégration scolaire des enfants hospita-
lisés.

Scolarité et soins

Tout enfant hospitalisé de jour à
Gonesse peut bénéficier d’une scolari-
té. Cependant, le moment de son évo-
lution conditionne l’accès à la scolarité
et ses modalités qui sont, bien sûr, tou-
jours adaptées. 
Ce principe nous a amenés à deman-
der et à obtenir des services de l’ins-
pection académique du Val d’Oise la
création progressive, au cours des
années, de l’unité d’enseignement des
hôpitaux de jour et la mise à disposi-
tion concomitante de trois enseignants 
spécialisés.

LIVRES

L’enfant, le robot et
l’ordinateur
Numéro coordonné par Arnaud
Revel et Jacqueline Nadel
Enfance 2007 n°1
PUF, 22 €

Dans notre monde technologique,
où l’ordinateur et le robot rempla-
cent le baby-trott et la sucette, il est
assez facile de se représenter l’enfant
comme un utilisateur et un consom-
mateur de ces machines intelligentes.
Il n’est pas aussi simple de voir en
quoi le bébé aide à concevoir le ro-
bot, ou en quoi l’ordinateur et le ro-
bot peuvent bénéficier à l’enfant at-
teint de troubles du développement.
Plus peut-être que tout autre domaine
scientifique, les nouvelles technolo-
gies sollicitent les connaissances
concernant le développement et don-
nent en retour des réponses inédites
et de nouveaux moyens d’explora-
tion. Il n’y a pas là de quoi s’étonner :
les nouvelles technologies sont à bien
des égards des sciences développe-
mentales. Ce numéro, coordonné par
un roboticien, Arnaud Revel, et une
développementaliste, Jacqueline Na-
del, rassemble des roboticiens, des
modélisateurs, des informaticiens,
des concepteurs et des spécialistes
du développement normal et psy-
chopathologique. Il intéressera les cli-
niciens de l’enfance et tous ceux qui
ont compris le  tournant que consti-
tuent les nouvelles technologies.

Les troubles du
développement chez
l’enfant
Prévention et prise en charge
Sous la direction de Béatrice
Bourdin,
Mylène Hubin-Gayte, Barbara Le
Driant et Luc Vandromme
L’Harmattan, 21,50 €

Cet ouvrage a été élaboré à partir des
conférences, des communications
orales et affichées qui ont été réali-
sées lors du XXIIème colloque du Grou-
pement Francophone d’Etudes sur le
Développement de l’Enfant. Ce col-
loque avait pour objectif de réunir
des chercheurs de disciplines diffé-
rentes et des professionnels de l’en-
fance autour du thème de la pré-
vention précoce et de la prise en
charge d’enfants présentant, ou sus-
ceptibles de présenter, des problèmes
de développement. La nécessité d’in-
tervenir dès le plus jeune âge sur l’en-
fant, sans attendre que les troubles
ne s’installent de façon quasi-irré-
médiable et ne se transforment en
véritables dysfonctionnements, n’est
plus à démontrer.
Chacun s’accorde pour reconnaître
qu’une politique de prévention pré-
coce permet de favoriser un déve-
loppement harmonieux et optimal
de l’enfant. Il reste à déterminer les
modalités d’une telle intervention.
Les connaissances acquises au cours
de ces dernières décennies en psy-
chologie scientifique, tant au niveau
des processus conduisant à des com-
portements atypiques qu’au niveau
des facteurs susceptibles d’altérer le
développement de l’enfant, permet-
tent de mieux comprendre le déve-
loppement normal et troublé. Par
conséquent, il est ensuite possible de
proposer des outils d’évaluation et
des prises en charge précoces qui
soient adaptés aux potentialités ac-
tuelles de l’enfant présentant, ou sus-
ceptibles de présenter, des difficultés
développementales.
Cet ouvrage aborde quatre théma-
tiques dans le domaine de la pré-
vention et de la prise en charge qui
sont : la violence chez l’enfant, les
troubles de l’attachement et des 
dysfonctionnements interactifs, les
troubles du langage et des appren-
tissages, et l’enfant à risque.
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Intégration scolaire et psychose
de l’enfant 
A propos de la classe dite « intégrée » de l’école maternelle Henry Dunant à
Sarcelles (95)
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Les territoires urbains de l’enfant
Kyriaki Tsoukala
L’Harmattan, 24 €

Cet ouvrage étudie l’espace urbain contemporain en tant que lieu de l’activité,
de l’expérience et du vécu de ses habitants. A travers une approche psycho-
sociale, il interprète les significations de certains éléments de l’environnement
urbain au cours de leur utilisation par l’enfant et l’adolescent du « quartier » et
de la ville. Cette étude considère opportune la problématique développée au-
trefois de la relation ville-enfant. Malgré les arguments des partisans des chambres
de discussion et autres forums virtuels sur le caractère public de ces « espaces »,
l’étude soutient que ces nouveaux champs de communication et de socialisa-
tion échouent à transmettre l’expérience sociale offerte par l’environnement
physique. L’expérience environnementale des « villes-écrans » circonscrites
(centres commerciaux polyvalents, parcs thématiques) diffère de celle de la ville.
La ville, formée au fil du temps, avec ses bâtiments, ses rues et ses places qui
composent son histoire, avec ses mémoires collectives qui donnent sens à son
espace, avec sa complexité, avec le libre accès à ses espaces ouverts, reven-
dique un rôle important dans les processus de développement, de socialisation
et d’éducation de l’enfant.

L’enfant, les troubles
La lettre de l’enfance et de l’adolescence
Revue du GRAPE 2006 n°66, Erès, 14 €

« Troubles du langage », « troubles de l’attention », « TOP », « TOC », etc. On assiste
ces dernières années à une extension de la notion de « troubles » : tout devient
« trouble » et cette appellation envahit les discours et les demandes de consul-
tation. La notion vague de trouble a détrôné les concepts de symptôme, de
structure et même de maladie. Et les conceptions qu’elle recouvre la situent du
côté du déficit par rapport à une norme statistique comportementale, elle-même
référée à un modèle biologique neurodéveloppemental et réductionniste. Ro-
land Gori examine les tenants historiques et idéologiques de ce changement
de perspective, considéré comme une mutation anthropologique majeure, qu’il
rattache à une médicalisation de la psychiatrie et à une naturalisation des
normes sociales.
Henri De Caevel rappelle l’étymologie et l’histoire du terme : depuis le brouillage,
ou le bouillon, jusqu’au désordre en passant par l’émoi. José Morel Cinq-Mars,
conte avec humour son voyage au pays des troubles et des thérapeutes en
tous genres, entre deux langues et deux cultures, entre maux dans la tête et
mots de tête.
Françoise de Barbot soutient qu’un même trouble de l’attention pourrait être
appréhendé, de façon non exclusive, voire complémentaire, dans sa dimen-
sion psychopathologique et comme dysfonctionnement neuropsychologique.
Frédérick Aubourg et Mathilde Troper-Friedman, à partir de leur expérience à
la Maison verte, interrogent la place qui est faite à l’enfant et à ses symptômes
transitoires qui troublent tant les adultes. La demande d’amour, dans sa dé-
mesure, déborde et décontenance les adultes, comme l’expose Clémentine Rap-
paport à propos de la relation transférentielle avec les ados. Leur négativité,
leurs défis dérangent les adultes ou les institutions peu enclins à y reconnaître
l’inventivité ou la quête symbolique que l’on pourrait pourtant y percevoir. Sté-
phane Winter s’interroge sur les difficultés de suivi judiciaire de jeunes pré-
sentant des troubles répétitifs majeurs et propose les témoignages croisés de
différents intervenants impliqués. Bernadette Baroux revient sur la place des
RASED par rapport aux troubles d’enfants qui inquiètent les enseignants et
questionnent les normes scolaires locales. Gilles Monceau, quant à lui, analyse
les effets de la tendance à l’individualisation qui s’impose aujourd’hui dans les
pratiques éducatives, dans l’enseignement et le secteur médico-social, et qui
participe paradoxalement de la production de troubles, non seulement chez
les enfants et les adolescents, mais aussi dans le métier des professionnels char-
gés de s’en occuper.

Médiations thérapeutiques et psychose infantile
Anne Brun
Dunod, 29 €

L’auteur propose une approche métapsychologique de la médiation dans la
psychose infantile et dans l’autisme. Il s’agit d’une réflexion sur l’objet média-
teur, sur les cadres-dispositifs à médiation et les modalités des processus de
symbolisation qui s’y déploient, ainsi que sur la technique du travail théra-
peutique, individuel et groupal. Dans le champ de la psychose et de l’autisme,
les médiations thérapeutiques permettent aux enfants d’accéder aux proces-
sus de symbolisation à partir de la sensorialité. L’originalité de ce cadre théra-
peutique consiste à engager un travail de figuration à partir du registre senso-
riel, tant de la sensori-motricité de l’enfant que des qualités sensorielles du
médium malléable, en mobilisant de façon spécifique la dynamique transfé-
rentielle.

Nouveaux grands-parents
Peggy Edwardset Mary Jane Sterne
Editions de l’Homme, 22 €

Avoir des petits-enfants est l’une des plus grandes joies de la vie. La plupart
des grands-parents nés entre 1946 et 1964 (la génération baby-boom) sont
encore jeunes, actifs et heureux de participer à l’existence de leurs petits-en-
fants sans renoncer à leurs projets d’avenir. Néanmoins, la distance, les nou-
velles méthodes d’éducation des enfants, l’éclatement des familles et les re-
mariages viennent compliquer les choses. Avec ce livre de vulgarisation
nord-américain, sont suggérés des principes pour permettre aux grands-parents
d’aujourd’hui de planifier leur vie et de jouer leur rôle comme ils l’entendent.

Un enseignant en est le directeur péda-
gogique. Il est responsable du projet
de l’unité d’enseignement et des liens
avec les services de l’éducation natio-
nale. Il assure également le suivi des
enfants hospitalisés intégrés dans leurs
écoles de quartier et leur apporte à
l’hôpital de jour, quand cela est néces-
saire, une pédagogie qui vient soute-
nir celle pratiquée à l’école.
Les deux autres enseignants spéciali-
sés ont chacun la responsabilité de l’une
des classes des hôpitaux de jour : 
- la classe de l’unité Jacques Prévert
installée au sein même de l’unité pen-
dant plusieurs années. Elle est désor-
mais installée dans un local proche
mais distinct des unités hospitalières
du secteur de pédopsychiatrie, au sein
du centre hospitalier de Gonesse ; 
- la classe de l’unité Antoine de Saint-
Exupéry, dite « classe intégrée », instal-
lée à Sarcelles. Espace thérapeutique
à part entière, cet espace scolaire nou-
veau est venu compléter et parfaire les
moyens que nous avons obtenu pour
permettre l’intégration scolaire des
enfants hospitalisés de jour. 
Une troisième classe spécialisée, inté-
grée à l’école élémentaire, devrait voir
le jour dans le même groupe scolaire.
L’ouverture de cette troisième classe
en venant compléter le dispositif déjà
en place permettrait l’aboutissement
de ce projet dans toutes ses compo-
santes. 

La Classe intégrée

Inscrite donc dans une dynamique forte
d’intégration, la classe « intégrée » s’est
implantée à l’école maternelle du grou-
pe scolaire Henry Dunant au mois de
novembre 1998. Ce groupe scolaire
se compose de trois écoles, une école
maternelle et de deux écoles élémen-
taires. Cette classe permet l’organisa-
tion d’une scolarité spécialisée à même
de répondre aux besoins des enfants
hospitalisés de jour en âge d’être sco-
larisés en maternelle. 
Cette scolarité concerne ceux d’entre
eux qui ne peuvent pas être scolarisés
où ne peuvent pas bénéficier d’une
intégration scolaire suffisante dans leur
école de quartier. 
Cette classe a pour mission d’accueillir
jusqu’à 6 enfants âgés de 3 à 7 ans.
La scolarité y est organisée par demi-
journées au même rythme que les

autres classes de l’école maternelle. Un
des enseignants spécialisés de l’unité
d’enseignement des hôpitaux de jour
en a la responsabilité. Il dispense ses
enseignements selon des modalités
propres à chaque enfant. Ces modali-
tés sont définies dans le cadre des
réunions de synthèses à l’hôpital de
jour. 
Ces projets s’organisent selon une péda-
gogie spécialisée dispensée en petits
groupes.
Une aide-soignante de l’hôpital de jour
seconde l’enseignant dans ses missions.
Elle accompagne les enfants dans la
classe et dans les autres moments de
présence des enfants à l’école (récréa-
tion, repas...).
Organisée au sein du même groupe
scolaire, la scolarité des enfants peut
s’enrichir de l’utilisation de locaux et
de moyens communs aux trois écoles
(bibliothèque, centre de documenta-
tion, salle d’informatique, salle de vidéo,
salle de sport,...). 
Certains enfants peuvent également,
le cas échéant, bénéficier de moments
de décloisonnement dans d’autres clas-
ses. 
Le bon fonctionnement de la classe
intégrée est garanti par un travail de
régulation qui s’effectue à l’école dans
le cadre de réunions organisées  avec la
directrice de l’école maternelle, le direc-
teur pédagogique de l’unité d’ensei-
gnement, l’enseignant de la classe, le
médecin responsable des hôpitaux de
jour et les soignants intervenant en clas-
se. Ces réunions ont lieu deux fois par
trimestre.
Les modalités de ce fonctionnement,
évalué par l’ensemble des acteurs qui se
réunissent une fois par an, sont ins-
crites et sont donc également garan-
ties, dans le cadre d’une convention
tripartite rédigée communément par
les différents partenaires de ce projet et
signée par le directeur du centre hos-
pitalier de Gonesse, par l’inspecteur
d’académie du Val d’Oise et par le
maire de Sarcelles.
Les nombreux échanges et les évalua-
tions régulières qui ont eu lieu au cours
de ces différentes réunions nous ont
permis de nous assurer du bon fonc-
tionnement de la classe et de son
implantation, de son intégration réussie
au sein de l’école maternelle et du
groupe scolaire Henry Dunant dans
son ensemble. Ils nous ont également

permis de mesurer, année après année,
la pertinence et les apports d’un tel dis-
positif. 

J’en prends pour exemple :
- La grande disponibilité et la motiva-
tion des trois directeurs du groupe sco-
laire et de l’ensemble des enseignants.
- Les questions posées par les familles
et les enfants des autres classes du grou-
pe scolaire et leur implication. Ils ont
ainsi participé à la mise en place de ce
dispositif d’intégration à l’école mater-
nelle qui se montre ainsi d’une grande
richesse pour tous.
- L’évolution des enfants qui, aussi
malades soient-ils, se montrent le plus
souvent différents à l’école, de ce qu’ils
sont à l’hôpital de jour, élèves à part
entière dont certains s’inscrivent dans
les apprentissages.
- La grande mobilisation des parents,
qui accompagnent leurs enfants en clas-
se et qui sont très présents à l’école,
en particulier lors des réunions de
parents d’élèves.
- L’importante mobilisation des équipes
soignantes et l’enrichissement des
échanges au sein des hôpitaux de jour.

Pour conclure 
La classe intégrée est le fruit d’un véri-
table travail de partenariat, de collabo-
ration, à la faveur de nombreuses ren-
contres dont certaines ont eu lieu au
sein même du centre hospitalier de
Gonesse, mais aussi avec les services
de l’éducation nationale et le service
des affaires scolaires de la mairie de
Sarcelles. Ceci a permis la mise à dis-
position de moyens qui à notre échel-
le sont importants. Ceci illustre, à mon
sens, parfaitement la notion de mise
en réseau. Cette mise en réseau nous a
permis de réaliser un processus inno-
vant, cohérent, thérapeutique, dont la
mise en route a été très satisfaisante et
dont les enfants hospitalisés bénéficient
pleinement. �

J.P. Bouvattier*

* Pédopsychiatre, Chef du Secteur de Psy-
chiatrie Infanto-Juvénile 95I05, Centre Hospi-
talier Intercommunal des Portes de l’Oise, 8
bis Allée Normande 95330 Domont.
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E n 2000,  selon le rapport publié
par la Commission parlementaire

française, la France comptait 7500 déte-
nus condamnés pour agressions
sexuelles soit 22,5% des condamnés
contre 6% vingt ans plutôt. Il s’agit là de
la première cause d’incarcération bien
qu’il soit impossible de mesurer ce qui
ressort de l’augmentation des crimes
proprement dite, ou de la capacité de
la justice à les poursuivre.
Cette augmentation de la répression
des violences sexuelles s’inscrit dans
un mouvement général de politisation
des questions sexuelles Face à ces
sujets, notre société s’adresse à la justi-
ce et à la psychiatrie. Les exigences
portent sur un désir d’ordre et d’effi-
cacité, et  sur le sentiment que les
risques peuvent être minimisés voire
contrôlés dans le cadre du principe de
précaution.

Le suivi socio-judiciaire
On relève plusieurs termes pour parler
des auteurs d’agressions sexuelles.
Citons : « désordre atypique du contrô-
le des impuls ions » (Barth et Kin-
der,1987), « compulsivité sexuelle »,
« hypersexualité » (Oxford, 1987) et
« délinquance sexuelle ». Chaque ter-
minologie est  conceptualisée.
Xavier Lameyre (1) remarque que cer-
tains mots tels que : inceste, pédophi-
lie et abus sexuel, n’appartiennent pas
au vocabulaire du droit pénal :
- l’inceste n’implique pas obligatoire-
ment une incrimination pénale,
- la pédophilie est une « catégorie psy-
chologique et non juridique » ( R. Fillieu-
le et  C. Montiel ),
- l’abus sexuel désigne les actes trans-
gressifs interdits car inappropriés à l’âge
de la victime, contrainte d’y participer.
A l’inverse, d’autres termes le sont :
- maltraitance ;
- sévices (mauvais traitement d’un
époux envers son épouse, d’un parent
envers ses enfants) ;
- sévices aux enfants introduits dans la
loi du 23 décembre 1990 relative à la
répression du viol et de certains atten-
tats aux mœurs. Ce terme comporte
dès lors une connotation sexuelle sans
avoir besoin d’être ainsi qualifié ; 
- maltraitance sexuelle, terme apparu en
1987. 
Le nouveau Code Pénal abandonne
les termes de « mœurs », de « pudeur »
et « d’outrage ». Il introduit le terme
« agression sexuelle », qui comporte :
- le viol (qui implique la violence),
- l’agression sexuelle stricto-sensu (qui
ne nécessite ni violence, ni contrainte,
ni surprise, qui correspond à ce qu’on
appelle communément à des faits de
pédophilie),
- l’exhibition sexuelle,
- et le harcèlement sexuel.
La loi du 17 juin 1998 (2) a introduit
une nouvelle catégorie pénale : les
infractions sexuelles, également dénom-
mées infractions de nature sexuelle.
Cette loi instaure une peine complé-
mentaire pour les infractions sexuelles,
dénommée « suivi socio-judiciaire », les
soins étant une des obligations pos-
sibles de cette nouvelle peine. Cette
peine ne peut prendre effet, sauf s’il
s’agit d’une peine principale, qu’à l’ex-
piration de la peine privative de liber-
té.
Il existe, en réalité, deux types de suivi
socio-judiciaire : un régime général et
un suivi socio-judiciaire comprenant
une injonction de suivi. Le régime géné-
ral est analogue à celui du suivi avec
mise à l’épreuve : mesures de sur-
veillance (de contrôle) et obligations
restrictives de liberté définies.
L’injonction de soins est une possibili-
té complémentaire dans le suivi socio-
judiciaire. Ce type de suivi peut-être
prononcé seulement si l’expertise médi-
cale établit que la personne est sus-
ceptible de faire l’objet du traitement.
La nouvelle loi faite du consentement
du délinquant une condition nécessai-
re à la mise en place des soins. 
Au sens juridique du terme, l’injonc-

tion des soins diffère de l’obligation de
soins et de l’incitation aux soins. La
première  n’est pas retenue dans le
cadre du suivi socio-judiciaire. La secon-
de concerne les condamnés sexuels
qui effectuent leur peine dans un éta-
blissement pénitencier.
Les concernés risquent seulement de
perdre des avantages s’ils refusent le
traitement.
Dans le suivi socio-judiciaire, le Juge
d’Application des Peine est l’élément
central de l’organisation triangulaire
avec le médecin coordonnateur et le
médecin traitant.

Le médecin
coordonnateur
Le décret du 18 Mai 2000 précise les
conditions de rémunération du méde-
cin coordinateur, les conditions de sa
désignation et traite du déroulement
de l’injonction de soins. 
Désigné par le juge de l’application des
peines, sur une liste de psychiatres ou
de médecins ayant suivis une forma-
tion appropriée, établie par le Procureur
de la République, le médecin coordi-
nateur est chargé de quatre tâches :
- inviter le condamné à choisir son
médecin traitant ;
- conseiller le médecin traitant si celui
ci fait la demande ;
- transmettre au juge de l’application
des peines ou au travail social les élé-
ments nécessaires au contrôle de l’in-
jonction du suivi. Il convoque périodi-
quement le condamné pour réaliser
un bilan de sa situation,
- informer, en liaison avec le médecin
traitant, le condamné dont le suivi
socio-judiciaire est arrivé à son terme,
de la possibilité de poursuivre son trai-
tement en l’absence de tout contrôle de
l’autorité judiciaire en lui donnant tous
conseils utiles.
Toutes les pièces utiles du dossier sont
communiquées au médecin traitant, à
sa demande, par l’intermédiaire du
médecin coordinateur.
Les missions confiées au médecin coor-
dinateur sont contradictoires. D’un côté,
il est impliqué de facto, dans les soins
lorsqu’il conseille le médecin traitant.
De l’autre, « lorsqu’il renseigne le juge de
l’application des peines sur l’évolution
du suivi, il paraît bien trahir les confi-
dences et le savoir médical partagé,
constitutifs du secret médical » (3). 
Cette lecture n’est pas partagée par les
juristes ; il ne s’agit pas pour ces der-
niers d’être informés tant du contenu
des soins que de leur existence et
« défense » est faite au juge de l’appli-
cation des peines d’intervenir dans le
déroulement des soins décidés par le
médecin traitant (4).
Dans un autre registre, on s’interroge
sur sa place : « Ne sera-t-il pas cothéra-
peute de fait ou ne risque-t-il pas de s’im-
pliquer à côté de sa fonction dans une
espèce de deuxième écoute » (5).

La psychiatrie en
mutation
On interroge volontiers la psychiatrie et
on la questionne de plus en plus sur
tous les sujets. Cette relative extension
de son champ contribue à élargir celui
de demandes adressées au psychiatre.
Georges Lanteri-Laura a décrit la suc-
cession de « trois paradigmes en psy-
chiatrie » (6) sur près de deux siècles :
l’aliénation mentale, les maladies men-
tales et les grandes structures psycho-

pathologiques. Quel pourrait être
aujourd’hui le « 4ème paradigme en psy-
chiatrie » (7) ? Marie Christine Hardy-
Baylé ouvre une piste en proposant de
se détacher de la logique de référence
étiologique pour se recentrer sur la
compréhension des modes de dys-
fonctionnement psychique et des effets
thérapeutiques.
Pour d’autres, la situation actuelle en
psychiatrie est marquée par le passa-
ge d’une vision purement psychiatrique
à « un passage ouvert sur la santé men-
tale » (8). Ce positionnement est en lien
étroit avec la culture ambiante :
- décloisonner des catégories du normal
au pathologique,
- passer en matière de conceptions étio-
logiques, d’hypothèses unilatérales et
étanches à des constructions multifac-
torielles beaucoup plus tolérantes et
partageuses.
Pour qui fait profession d’être soignant
en santé mentale, la tentation est gran-
de de se poser en défenseur d’un
métier souvent dénigré. Cette posture
défensive et corporatiste a peu d’inté-
rêt. Et s’il est utile de revenir sur les
attaques, les dénigrements, et les contes-
tations, ce n’est pas pour les déplorer
ou se lamenter, non pour crier à l’in-
justice mais pour regarder sans passion
excessive notre spécialité telle qu’elle
est. Ce miroir peut être déformant :
l’image qu’il nous renvoie demande à
être pensée et réfléchie.
Donnons deux exemples. Le premier
se réfère à l’idée force d’Ivan Illich cen-
trée sur la notion de seuil, à savoir qu’à
partir d’un certain niveau d’un déve-
loppement, ce qui est utile devient pro-
blème. Dans cette perspective, la psy-
chiatrie générale d’aujourd’hui, en
intégrant de plus en plus des patholo-
gies qui ne relevaient pas de sa com-
pétence, devient pour beaucoup illi-
sible. Le deuxième exemple est
emprunté à J.P. Legofft qui désigne par
« barbarie douce » un processus de
déshumanisation au cœur même de
notre société démocratique. Cette bar-
barie renvoie à deux phénomènes : un
nouveau type de discours et une nou-
velle figure de pouvoir. Le pouvoir se
fait moins visible et il émet des injonc-
tions paradoxales qui déstabilisent les
collectifs, et les individus, fait peser sur
eux un poids de responsabilité à assu-
mer. Ces deux exemples sont utilisés
comme arguments par les soignants
qui refusent tout suivi d’auteur d’agres-
sion sexuelle en injonction de soin. 
Cela étant, la psychiatrie emprunte, de

plus en plus, des chemins divers et les
psychiatres affirment moins l’unité
d’une doctrine, même éclectique, qu’ils
ne maintiennent ouvert un question-
nement. Cela n’est pas une simple rhé-
torique et s’observe fréquemment en
pratique courante.
La psychiatrie, comme discipline est
constituée d’un ensemble de sous-spé-
cialités dont les frontières sont de moins
en moins précises. Ce constat n’a rien
de surprenant. Il résulte d’une évolution
normale avec le temps. Bien téméraire
qui peut dire ce qu’elle sera dans
quelques années. Autour d’un noyau
qu’est la psychiatrie générale classique,
des confins sont déjà intégrés telles la
psychogériatrie et l’addictologie... Pour
quand la prise en charge des agresseurs
sexuels (9) ?

Existe-t-il une typologie
des auteurs d’agressions
sexuelles ?

L’auteur d’agressions sexuelles est entré
dans le champ de la pathologie mentale
et la psychiatrie se voit convoquée au
côté du juge et du politique. C’est la
signification de la loi Guigou de 1998
sur le suivi socio-judiciaire qui traduit
une nouvelle typologie entre le nor-
mal et le pathologique. Et chacun d’édi-
fier des discours énonciateurs, explica-
tifs ou curatifs, et des règles qui satisfont
aussi bien l’attention du justiciable que
celle de la victime.
A cet égard, évitons la confusion entre
norme et normal. La norme statistique
n’a rien à voir avec la norme psycho-
logique. La différence entre le normal
et l’anormal est une différence d’utili-
sation et de force. « Le normal n’est pas
celui qui n’a pas en lui d’éléments d’in-
sécurité, d’inceste, d’agression, mais sim-
plement qui gouverne toutes ces force
naturelles dans une conduite qui suscite
à la fois ses intérêts individuels et l’inté-
rêt de la société dans une atmosphère
aussi exempte que possible d’anxiété res-
sentie et communiquée » (10).
Il n’y a pas d’agresseur type mais en
revanche, schématiquement, deux
modes d’agression (11) :
- ceux qui pratiquent des méthodes
violentes, physiquement ou verbale-
ment. C’est dans cette catégorie que
se retrouve la majorité des pères inces-
tueux. L’agresseur est souvent autori-
taire et psychorigide. La violence s’exer-
ce sur l’ensemble de la famille dont
tous les membres obéissent à la loi du
silence. La mère est soumise, indiffé-
rente, démissionnaire, parfois complice.
Les relations entre les différents mem-
bres de la famille sont d’une extrême

LIVRES

Les conceptions éducatives
de Giovanni Gentile
Jean-Yves Frétigné
L’Harmattan, 14,50 €

Cet ouvrage présente les conceptions
pédagogiques du philosophe italien
idéaliste Giovanni Gentile (1875-1944),
ami et collaborateur de Benedetto
Croce, avant d’en devenir le princi-
pal adversaire. Le livre comprend trois
parties. La première retrace la vie de
cet intellectuel peu connu en France.
La deuxième analyse ses théories
éducatives, désignées sous le nom
d’actualisme pédagogique. Le troi-
sième et dernier chapitre étudie la ré-
forme du système éducatif italien
conduite en 1923 par Gentile, de-
venu ministre de l’Instruction publique
dans le premier gouvernement Mus-
solini.
Au-delà de l’aspect informatif sur des
sujets peu familiers au public fran-
çais, il s’agit de déterminer quels sont
les desseins de l’actualisme pédago-
gique et, en particulier, de s’interro-
ger pour savoir si la réforme de 1923,
fruit direct de la doctrine actualiste,
est bien « la plus fasciste des réformes »,
comme le proclamait haut et fort Mus-
solini. En ce début de XXIe siècle, qui
connaît  une « crise » de l’école, les
enjeux soulevés par les thèses gen-
tiliennes sont d’une brûlante actua-
lité. Pour nous délivrer de « l’ensei-
gnement monarchique », dont Alain
parle dans l’avant-propos de ce livre,
il apparaît utile de connaître les ar-
guments d’un théoricien de l’élitisme.

Le guide du sortant de
prison
OIP*
La Découverte, 22 €

Chaque année en France, 85 000 per-
sonnes sortent de prison.
Deux chiffres témoignent des diffi-
cultés auxquelles elles sont confron-
tées : trois personnes sur quatre sont
libérées sans avoir pu bénéficier d’un
aménagement de peine, c’est-à-dire
d’une phase de transition entre le de-
dans et le dehors qui permette de
préparer leur retour au sein de la col-
lectivité ; un tiers des personnes ac-
cueillies en centres d’hébergement
et de réinsertion sociale sont passées
par la prison. A force d’exclusions des
droits sociaux, de déchéances des
droits civils, d’interdictions profes-
sionnelles, le quotidien du prisonnier
libéré ressemble à un parcours du
combattant.
Au fil de 40 chapitres thématiques et
700 questions pratiques, ce Guide du
sortant de prison aborde tous les as-
pects de la mission de réinsertion
confiée à l’administration péniten-
tiaire et fournit  les informations utiles
aux personnes détenues ou libérées,
aux travailleurs sociaux, aux inter-
venants en milieu pénitentiaire ainsi
qu’aux acteurs de la lutte contre l’ex-
clusion. Présentant le droit en vigueur,
cet ouvrage est découpé en trois vo-
lets. Le premier concerne le domaine
des aménagements de peine, mar-
qué par la complexité des réformes
récentes. Le deuxième traite des ques-
tions relatives à l’accès aux droits so-
ciaux, à une activité professionnelle,
à la protection de la santé ou à un
hébergement. Le troisième aborde
les mesures de contrôle imposées à
la personne détenue à l’issue de sa
peine d’emprisonnement.

*L’Observatoire international des prisons (OIP),
association juridiquement créée en France en
1996, agit pour la défense des droits fonda-
mentaux et libertés individuelles des personnes
détenues et milite pour le développement d’al-
ternatives à l’emprisonnement.
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Professeur Christian Hervé
45 rue des Saints Pères (6ème étage) - 75006 Paris
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Diplôme d’Université de 3ème cycle 2007/2008
Clinique et thérapeutique des auteurs d’infraction à caractère sexuel
(AICS)

Coordinateurs de l’enseignement : 
Dr. Sophie Baron Laforêt, Dr. Arianne Casanova

Ce diplôme a pour objectif de former les intervenants auprès des auteurs d’in-
fractions sexuelles selon « le dispositif de la Loi du 17 juin 1998 relative à la
prévention et à la répression des infractions sexuelles ainsi qu’à la protection
des mineurs et des victimes ». Il permet de comprendre et de développer, dans
une réflexion éthique, la complexe articulation du champ de la justice et du sec-
teur de la santé.

Réflexions sur la prise en
charge d’auteurs d’agressions
sexuelles en injonction de soin
« Entre la fuite devant la responsabilité des conséquences et l’inflation d’une
responsabilité infinie, il faut la juste mesure »

Paul  Ricoeur
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LIVRES

Critique de la philosophie
de Thomas Reid
Avec une introduction sur la
philosophie de Reid par
Théodore Jouffroy
Adolphe Garnier
Préface de Serge Nicolas
L’Harmattan, 21,50 €

Thomas Reid (1710-1796) reste une
des figures  de l’Ecosse des lumières.
La pensée de ce philosophe du sens
commun, et surtout sa psychologie,
a exercé une influence sur les philo-
sophes français du début du XIXe

siècle. Reid utilise la méthode induc-
tive pour développer la science ou
philosophie de l’esprit qui sera lue et
étudiée par les philosophes français
du début du XIXe siècle. Dans une in-
troduction écrite en 1836, Théodore
Jouffroy a jugé l’ensemble de la phi-
losophie écossaise lors de la traduc-
tion française de l’œuvre de Reid. Il
en avait  aperçu le mérite et l’insuf-
fisance. Ce travail sera continué par
son élève Adolphe Garnier. C’est le
25 mai 1840 que Garnier soutient en
Sorbonne sa thèse sur la Critique de
la philosophie de Thomas Reid. La pre-
mière partie de ce travail consiste en
un exposé de la doctrine de Reid sur
les facultés mentales. La seconde par-
tie est une critique de la psychologie
du philosophe écossais. Cette psy-
chologie eut un immense succès en
France au cours de la première moi-
tié du XIXe siècle après les leçons de
Pierre Paul Royer-Collard puis de Vic-
tor Cousin  qui ont vu dans cette phi-
losophie un moyen de combattre le
sensualisme condillacien représenté
alors à la Sorbonne par Pierre Laro-
miguière. Les psychologues éclec-
tiques se sont efforcés de rendre ac-
cessible au public les écrits de cette
école écossaise.  
Cette thèse est précédée de l’intro-
duction qu’a donnée Théodore Jouf-
froy lors de la traduction française de
l’œuvre de Reid en 1836.

Travailler peut nuire
gravement à la santé
Sous-traitance des risques, mise
en danger d’autrui, atteintes à la
dignité, violences physiques et mo-
rales, cancers professionnels
Annie Thébaud-Mony
La Découverte, 19 €

Annie Thébaud-Mony est sociologue,
directrice de recherches à l’Institut
National de la Santé et de la Recherche
Médicale, spécialiste des questions
de santé au travail. Elle dirige le Grou-
pement d’intérêt scientifique sur les
cancers professionnels (GISCOP 93)
à l’Université Paris-XIII et est, par
ailleurs, porte-parole d’un réseau d’as-
sociations qui luttent au niveau in-
ternational contre l’utilisation de
l’amiante.
A partir de nombreux témoignages
recueillis dans les divers secteurs in-
dustriels (nucléaire, sidérurgie, chi-
mie, agroalimentaire), mais aussi dans
les services, et à partir de l’exemple
phare de l’amiante, elle met en lu-
mière ce qui demeure un « angle mort »
de la santé publique : les atteintes à
la vie, à la santé et à la dignité des
salariés. Se situant en référence au
code de procédure pénale, elle montre
comment, au nom des règles du ca-
pitalisme néolibéral, l’impunité des
responsables est totale, qu’il s’agisse
de l’homicide, du délit de mise en
danger d’autrui, des atteintes à la di-
gnité, de la non-assistance à personne
en danger. Sont montrées également
les dérives d’une recherche sous in-
fluence.

limitation ;
- ceux qui privilégient la séduction dont
beaucoup ont une profession avec l’en-
fance. Les dénoncer est extrêmement
difficile et douloureux car en dehors
de cette transgression, ce sont généra-
lement des gens « formidables ».
Le passage à l’acte, s’inscrit-il dans un
état limite avec faille narcissique pri-
mordiale et tableaux cliniques mul-
tiples? La question est posée tout en
rappelant qu’il ne s’agit pas là d’un dia-
gnostic par défaut mais bien d’une
hypothèse basée sur une unité struc-
turale et une cohérence du fonction-
nement psychique.
R. Coutanceau et A. Martorell (12) insis-
tent sur la diversité des personnalités
sou-jacentes. Les troubles de la condui-
te sexuelle peuvent se rencontrer chez
des structures multiples : état limites,
névroses, etc. Ils insistent également
sur la place centrale de l’emprise avec
déni d’altérité.
Peut-on, dans une autre visée, décrire
une « psychopathie sexuelle » à partir
d’un passage à l’acte ou l’important
n’est pas la nature des troubles mais
ses conséquences asociales ?  
Peut-on, à l’inverse, « prendre le parti
d’éliminer les actes ayant pour support
essentiel un pôle délinquant dans le souci
de bien demeurer dans le fait psychia-
trique ? ». Pour  Claude Balier la répon-
se est négative : l’analyse psychopa-
thologique se centre autour des
concepts de perversion et de perver-
sité (13,14). La perversion étant à distin-
guer de la perversité ou du champ per-
vers avec une représentation de soi
fondée sur  la destruction physique et
psychologique de l’autre. Le concept
de « perversité sexuelle » paraît proche
des aménagements psychotiques mais
ne se confond pas avec eux. Lorsqu’il
s’agit de la seule expression du com-
portement sexuel, nous sommes en
face d’une perversion au sens d’une
structure où le sujet utilise le recours à
l’acte sexuel violent et le clivage du
moi pour éviter l’entrée dans la psy-
chose.
En définitive, le type d’acte sexuel com-
mis ne peut, à lui seul, orienter vers
une structure mentale sous-jacente défi-
nie. Plusieurs auteurs ont, néanmoins,
établi des classifications simplifiées en
vue d’outils à utiliser face aux auteurs
d’agressions sexuelles. Parmi les plus
connues citons la classification françai-
se de Coutanceau et Martorell et la
classification de Van Gijseghenm, un
psychologue belge exerçant au Canada.

La psychiatrie et la
justice : deux voies
parallèles?

La référence au consentement de soin
dans la loi du 17 juin 1998 stipule que
le condamné est informé par le juge
de l’applications des peines que le soin
ne pourra être entrepris sans son
consentement, mais que s’il refuse les
soins qui lui sont proposés, alors l’em-
prisonnement qui a été prononcé, peut-
être mis à exécution. 
Pour C. Schweitzer et N. Puig-
Verges (15), la conception ici retenue
du consentement est celle de l’accep-
tation qui débouche sur l’autorisation
de l’intervention du praticien, ce qui
se distingue de la conception du
consentement comme négociation dans
laquelle des choix possibles sont
ouverts.
Le psychiatre est, tour à tour, ou en
même temps, informateur, agent de
contrôle et thérapeute :
- informateur privilégié, témoin char-
gé de fournir des compléments d’in-
formations juge des applications de
peine, via le médecin coordinateur ;
- agent de contrôle qui devra signaler
les présences aux consultations psy-
chiatriques programmées ;
- thérapeute pour éviter la récidive.
On notera l’ambiguïté de cette posi-
tion qui fait, à la fois, appel à un type
d’analyse scientifique et juridique et

à une échelle de valeur supposée
commune. Certains diront que les psy-
chiatres tenus par le secret profession-
nel qui fonde leur légitimité et leur
éthique sont « harcelés » par les magis-
trats qui les inciteraient à le violer.
Pour d’autres, l’institution judiciaire pré-
sente sa demande de partenariat avec
les psychiatres comme une exigence
dans une recherche de nouveau rap-
port avec contrôle des médecins. Cette
exigence est-t-elle rationnelle ? N’est-elle
pas plutôt incantatoire, accompagnée
souvent par l’insatisfaction de ne pas
trouver le psychothérapeute idéal,
détenteur d’une toute puissance répa-
ratrice.
Ainsi, de l’institution psychiatrique qui
fait peur, on passe à l’institution que
l’on veut contrôler, qui doit garantir un
résultat. Une rechute devient un échec
thérapeutique et non plus une possi-
bilité d’évolution.
A un degré moindre, les revendications
peuvent s’interpréter en termes de
demandes de proximité et de disponi-
bilité pour des prises en charge de plus
en plus nombreuses.
Les psychiatres doivent finalement gérer
deux exigences contradictoires, liées
de façon séquentielle entres elles, à tra-
vers un enchaînement de situations.
Pareille gestion réclame de sa part une
compétence très particulière qui prend
la forme d’une prudence, à savoir une
compétence à manier correctement les
règles de distanciation.
Dans ces conditions, la participation
des psychiatres apparaît à ce jour faible.
Pour beaucoup d’entre eux « partici-
per, c’est perdre de sa liberté, c’est perdre
la situation favorable du critique confor-
tablement à l’abri » (16).  
Ainsi, il apparaît clairement que l’in-
jonction de soin a mauvaise presse
parmi nous. D. Zagury (17) comme
d’autres relève ce constat : « à un pre-
mier niveau, elle déclenche chez beau-
coup une réaction ironique ou sceptique
car elle semble contrarier radicalement
nos idéaux thérapeutiques. Au mieux
inefficace, au pire pervertie, l’injonction de
soin serait vouée à l’échec ». Et d’inter-
peller : « mais que dire de l’abstention,
superbement drapée du manteau de
l’éthique ? ». Et de conclure : « le juge
n’est pas un obstacle au soin, il en est la
condition ». Cette position toujours
minoritaire se renforce progressive-
ment. 

La question éthique (18)

et son champ de
compétence 

Pour certains, la question de l’inter-
vention ou de la non intervention du
psychiatre doit être rapprochée de la
notion d’adhésion et de demande du
sujet. Pour d’autres, la justification
éthique de l’engagement thérapeutique
quand il est indiqué, est à chercher du
côté des victimes. Dans ces conditions,
il convient de susciter la demande pour
le « bien commun ». Un tel idéalisme a
t-il du sens ? Ne sommes nous pas face
à une « mauvaise morale », où la socié-
té obnubilée par les menaces qui peu-
vent corrompre le jeu social, met l’ac-
cent sur l ’aspect négatif de ces
prescriptions ? Ce qui a pour résultat le
renforcement du contrôle. Pour Eric
Fuchs (19), professeur d’éthique à l’uni-
versité de Genève, quand la morale se
contente de réguler le jeu social en
prenant pour critère la défense des
intérêts à court terme de la société, elle
ne peut qu’aboutir à un moralisme
autoritaire : « La morale a une autre
fonction que de répondre aux besoins de
la société » écrit-il.
La question du droit, du jugement, de
la justice et de la punition ne peut évi-
ter un détour vers M. Foucault. Pour lui,
la psychiatrie est un pouvoir ni unitai-
re ni stable mais plutôt une conver-
gence de pouvoirs où se croisent les
pratiques, les savoirs, et les institutions.
Un acte philosophique au sens large
du terme est toujours lié à une actualité

qui doit nous faire sortir de la répétition.
Dans l’idée de l’acte, il y a cette volon-
té de « ne jamais être joué » (20). De qui,
de quoi, suis-je, sommes-nous le jouet ?
Dans leur Petit traité de manipulation à
l’usage des honnêtes gens, R.V. Joule et
J.L. Beauvois (21) rapportent que dans les
très nombreuses expériences où les
chercheurs opposent une situation de
libre choix (fort sentiment de liberté) à
une situation de contrainte (faible sen-
timent de liberté) on constate peu de
différences. Ainsi, pour des intérêts déri-
soires, des sujets ont accepté de dire
devant une caméra de télévision le
contraire de ce qu’ils pensaient, de tenir
publiquement des discours immoraux,
etc. L’exemple de consignes données
peut induire un sentiment de liberté.
« Evidemment, vous n’êtes absolument
pas tenu de participer à cette expérience,
vous devez vous sentir entièrement libre
d’accepter ou de refuser d’y participer.
C’est à vous de décider...». Ainsi, la sou-
mission peut s’accompagner d’un sen-
timent de liberté. R.V. Joule et J.L. Beau-
vois appellent cela la soumission
librement consentie pour traduire cette
forme de soumission particulièrement
engageante qui nous conduit à agir à
l’encontre de notre attitude.
Psychiatres et magistrats par la loi sur le
suivi socio-judiciaire, sont amenés à
être en connexion.
Le réseau est un concept utilisé par de
nombreux interlocuteurs. Pour G.
Baillon, il convient peut-être d’appeler

à la prudence ceux qui veulent mettre
en place un réseau, surtout s’ils dénient
avoir l’idée d’en faire un instrument de 
maîtrise et un outil de pouvoir. Il est
utile qu’ils sachent que ce réseau va
provoque la constitution d’un groupe
de résistance qui va, volontairement
ou non, évoluer en véritable contre
pouvoir (22). 
En d’autre termes, le réseau peut être
soit un mot magique vide et par la pié-
geant, soit, au contraire, très opérant
dans la coopération interdisciplinaire.
Dans ce dernier cas, le monde de l’in-
terdisciplinarité est la mise en relation
des différences et, en même temps, un
dénominateur commun partagé pour
l’accompagnement des auteurs d’agres-
sion sexuelle. Nous voici parvenu au
point où se noue le problème des
consciences personnelles écartelées
entre leur être professionnel autono-
me et la nécessité des relations avec
les autres. La conscience personnelle
n’est rien si elle n’est pas tournée vers
les objets et les êtres. La personne n’a
de réalité, de poids, d’existence que
dans la relation avec le monde, le rap-
port avec l’autre. Et la communication
est par essence ambiguë.
Combien de ceux qui invoquent le dia-
logue limitent leur attente à voir autrui
accepter leur point de vue. Ce n’est
pas un vrai dialogue évidemment. 
M. Croizier, après avoir insisté sur « le
pouvoir comme processus, condition et
expression de toute activité organisée (16) »
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décrit le système de pouvoir qui
consiste, en se servant d’une certaine
liberté de mouvement à affecter la
situation du partenaire jusqu’à l’obli-
ger à un comportement attendu, ceci
tout en respectant un jeu de règles, et
sans mettre en jeu la survie de l’en-
semble. « Les termes de l’échange ne
s’établissent ni au hasard, ni selon un
rapport de forces abstrait et théorique. Il
sont souvent les résultats d’un jeu dont les
contraintes souvent sévères constituent
des points de passage obligatoires, des
occasions de manipulation pour les pro-
tagonistes et qui tendent finalement à
déterminer leur stratégie » (16). 
Le pouvoir n’existe pas en soi. La rela-
tion de pouvoir ne s’établit que si les
deux partis s’intègrent, au moins tem-
porairement, dans un ensemble orga-
nisé. « Le pouvoir, ce n’est pas une ins-
titution, ce n’est pas une structure, ce
n’est pas une puissance dont certains
seraient dotés : c’est le nom qu’on prête
à une stratégie complexe dans une socié-
té donné », M. Foucault (23).
J.C. Xuereb (24), ex-Président du tribu-
nal de grande instance d’Avignon a
évoqué lors d’une journée d’étude les
pièges de la pluridisciplinarité en ces
termes : « la pluridisciplinarité a pour
ambition et pour finalité de rassembler en
une synthèse les éclairages différents
apportés par chaque discipline pour aider
le juge à prendre la décision la mieux
adaptée à chaque situation ». J’ai consta-
té, à l’occasion de réunions de synthè-
se, des phénomènes de connivence
lorsqu’un courant de sympathie rallie
les membres d’un groupe. Un climat
de convivialité existe que l’on ne veut
troubler à aucun prix, de telle sorte
que l’on s’en tient au plus petit déno-
minateur commun sur les cas examinés
à fin de limiter tout ferment de dis-
corde, dans une lénifiante confusion
des rôles.
A l’inverse, j’ai vécu des phénomènes
de groupe conflictuels, où les diffé-
rences de statuts restent très marquées.
Une prise de pouvoir se manifeste
généralement au projet de celui à qui
les autres attribuent le statut techni-
quement le plus élevé. 
On ne peut pas être responsable de
tous mais on ne peut pas se dérober à
ses responsabilités, et « entre la fuite
devant la responsabilité des conséquences
et l’inflation d’une responsabilité infinie,
il faut la juste mesure » pour P. Ricoeur,
c’est dire que la responsabilité est deve-
nu une « expérience limite » selon l’ex-
pression de François Ewald (25). Com-
ment, dans cette optique, retrouver la
dimension éthique de la responsabilité ?

L’approche expertale
Dans le suivi socio-judiciaire, les soins
sont une des possibilités de la peine,
prononcés après avis du médecin
expert.
Si la loi du 17 juin 1998 ne précise
pas la teneur spécifique de la mission
expertale concernant les auteurs d’in-
fractions sexuelles, l’expert est toujours
interrogé sur l’opportunité de la mise en
place d’une injonction de soin dans le
cadre de l’application d’une mesure
socio-judiciaire.
Le juge s’interroge sur les expertises à
deux niveaux : d’un côté, comment
peut-il garder une certaine distance vis-
à-vis de l’expert et ne pas lui donner
inconditionnellement « foi à la parole
au nom de la compétence » ? De l’autre,
comment travailler quand l’expert
doute ?
La démarche expertale s’inscrit dans
la compréhension de la situation de
l’auteur d’agression sexuelle, à diffé-
rents moments de sa trajectoire : en
garde à vue, à distance de l’inculpation
et en suivi post-pénal. 
Quelques mots sur les réquisitions
d’examens psychiatriques en garde à
vue dont nous avons une certaine
expérience
Un des préalables de cet examen est la
capacité pour le médecin requis de
s’adapter à la singularité de la situation.

La sauvegarde du secret professionnel
impose que l’officier de police judi-
ciaire n’assiste pas à l’examen sauf lors
d’insécurité. Restant dans son obliga-
tion de distance, le médecin doit savoir
accepter des aménagements au cadre
habituel ; il doit intégrer l’idée qu’il
représente une image inquiétante à
priori car assimilée à celui qui peut por-
ter un jugement sur la situation et qui
peut appuyer les décisions redoutées.
Il ne doit répondre, dans le cadre de la
garde à vue, qu’à certaines questions et
en l’occurrence celles concernant la
recherche d’éventuelle troubles psy-
chiatriques, nécessitant des soins psy-
chiatriques urgents et contre-indiquant
la garde à vue. Elle ne doit jamais déga-
ger des traits de personnalité qui
seraient utilisés comme argument à
charge pour un sujet qui nierait les faits
à l’origine de sa garde à vue et encore
moins répondre à la question sur l’op-
portunité d’une injonction de soin dans
le cadre d’un suivi socio-judiciaire que
la juridiction compétente pourrait être
amenée à  prononcer.

De l’évaluation aux
soins 
Il est primordial de distinguer les pre-
mières consultations qui sont des
consultations d’évaluations, des autres
consultations qui peuvent être psy-
chothérapiques. Les premières consul-
tations doivent permettre une orienta-
tion des choix thérapeutiques et ne pas
se constituer comme l’amorce d’un
suivi, ou d’un soutien qui ne dit pas
son nom.
L’importance de ces entretiens préli-
minaires est primordiale. Dans un pre-
mier temps, sont reçus les récits des
plaintes et des problèmes. Ici, bien sou-
vent, l’intéressé dit : « je suis envoyé
par le juge », et se présente plus comme
victime que malade. En insistant sur le
caractère inévitable du « suivi », il tend
dans un premier temps à se défaire
d’une définition et d’une entité de
malade. Il est l’objet de la décision d’au-
trui. 
Les entretiens d’investigation abordent :
- la présentation générale et les don-
nées administratives ;
- l’analyse criminologique : analyse du
chef d’inculpation, caractéristiques de
l’acte d’agression sexuelle, sa descrip-
tion, sa perception par le sujet avant,
pendant, et après le passage à l’acte ;
- les éléments biographiques : événe-
ments marquants de la trajectoire du
sujet, investigation de la vie sexuelle
en dehors de l’acte consigné dans le
chef d’inculpation, analyse du système
familial, sources d’intérêt, qualité des
relations interpersonnelles, et enfin traits
de personnalité ;
- les antécédents médicaux et chirur-
gicaux ;
- la recherche d’une symptomatologie
psychiatrique.
Plusieurs protocoles d’évaluation ont
été mis en place. Citons le Q.I.C.P.A.A.S.
(Questionnaire d’Investigation Clinique
Pour les « Auteurs d’Agressions Sexuel-
le ») élaboré par Balier Cl., Ciavaldini
A., Girard-Khayat M., 1997, et en usage
au C.M.P.R. de Fresnes. Il s’agit d’un
livret de 39 pages comportant douze
items.
La mise en place de protocoles d’in-
vestigation rencontre un consensus
parmi les praticiens quelle que soit leur
orientation, y compris ceux d’orienta-
tion psychanalytique.
Avant d’aborder l’aspect psychothéra-
pique, évoquons le recours à l’hormo-
nothérapie.
Son intérêt principal est d’agir sur « le
désir et l’activité sexuels chez un sujet
qui ne pense pas pouvoir maîtriser ses
pulsions » (26). L’indication est circons-
tancielle. Cette prescription suppose
une prise de conscience d’une ano-
malie par le patient. Elle est toujours
doublée d’un accompagnement psy-
chothérapique.
L’hormonothérapie n’est pas une cas-
tration chimique comme certains l’ont

pensé car elle n’entraîne ni mutilation
ni irréversibilité. 
Du point de vue déontologique, elle
doit respecter les prescriptions de toute
médication : indépendance du pres-
cripteur, respect du secret médical,
consentement libre et éclairé du patient,
et bénéfice thérapeutique certain par
rapport aux effets secondaires encourus.
La durée du traitement dépend des
résultats symptomatiques obtenus.
Actuellement, deux grandes orienta-
tions psychothérapiques sont privilé-
giées en France : l’abord analytique et
l’approche systémique. Nous n’évo-
querons pas les techniques comporte-
mentales et cognitives peu implantées,
même si dans l’avenir il faut compter
avec elles car la majorité des jeunes
psychiatres se formant à la psychothé-
rapie se tournent vers elles.
Dans leur grande majorité, les 13 000
psychiatres français se réfèrent à la théo-
rie freudienne du psychisme. Cela
étant, quelles sont, actuellement en
France, les différentes  lectures des psy-
chanalystes en matière de prise en char-
ge dans un cadre pénal ? Claude
Balier (12) distingue :
- la position du début de siècle relative
au « pervers instinctif » incurable (thèse
représentée par J. Bourillon) ;
- la position de P.P. Costantini (SMPR
de Metz) : difficulté d’approche en rai-
son de l’inconstance de la demande
des auteurs d’agression sexuelle ; 
-  la sienne : « C’est l’affrontement à ce
réel qui donne ce caractère particulier à
cette demande et l’auteur du délit est
recouvert par les figures plurielles...  dès
lors c’est à la valeur symbolique de l’ac-
te et à l’espace signifiant qu’il ouvre qu’il
faut porter attention afin que le sujet
puisse résoudre dans un travail psychique
la dualité imaginaire qu’il projetait dans
cet autre énigmatique... et faire appa-
raître dans cet autre étranger le familier
que le sujet ne pouvait entrevoir » (12). 
Qu’en est-il de l’approche systémique
dans la prise en charge des auteurs
d’agressions sexuelles ? Adopter cette
perspective implique d’aider le sujet
désigné et son entourage à placer le
passage à l’acte dans le cadre familial
dysfonctionnel. Concrètement les prin-
cipales composantes sont (27) :
- un préalable à savoir la reconnais-
sance des faits par l’auteur et l’accep-
tation de la prise en charge,
- le travail familial s’ajoute au travail
individuel,
- le thérapeute qui gère les rencontres
individuelles ne peut être celui qui gère
les rencontres familiales,
- les recommandation de respecter la
chronologie des étapes. 
A titre d’exemple, dans une famille
« traditionnelle » dont le père s’est rendu
coupable d’inceste, voici ce que sug-

gèrent J.Y. Hayez et E. de Becker (27). En
premier, les rencontres sont indivi-
duelles. En second, elles sont dyadiques
(couple, parent non auteur/victime,
parent non auteur/enfants non vic-
times). A la troisième étape si c’est pos-
sible, une rencontre de l’auteur avec
la victime, souvent accompagné de
l’autre parent. A la dernière étape, la
cinquième, on aboutit à des séances
avec toute la famille nucléaire.
Les expériences de prise en charge 
des auteurs d’agressions sexuelles 
parmi les plus connues dans la région
Parisienne étaient en 2006 : l’antenne
de psychiatrie légale de La Garenne
Colombes, le centre de thérapie des
victimes (Paris 17ème) et le centre des
Buttes-Chaumont  (Paris 19ème).
L’antenne de psychiatrie légale de La
Garenne Colombes située dans un
centre médico-psychologique a été
créée en 1991 par Roland Coutan-
ceau. La thérapie de groupe  est privi-
légiée car les auteurs d’agression sexuel-
le, « dans leur grande majorité, sont des
sujets immatures ,inhibés dans la rela-
tion avec l’autre, dans la sexualité, qui
sont restés très infantiles en termes d’égo-
centrisme et qui s’autorisent à vivre leurs
fantasmes sans tenir compte de l’autre.
Dans le groupe, le sujet va rencontrer
d’autres agresseurs, qui reconnaissent les
faits plus que lui, qui se critiquent plus
que lui, qui l’interpellent aussi. Une chaî-
ne humaine l’aborde. Or, peu d’individus
ont la capacité mentale de se couper de
ce collectif qui représente la société
humaine » (28). 
Chaque membre de l’équipe est psy-
chothérapeute, maîtrisant un ou plu-
sieurs espaces théoriques et techniques
psychothérapiques. 
Les techniques utilisées sont multiples :
approche psychanalytique, thérapie
familiale ou systémique, thérapie cogni-
tivo-comportementale, abord corporel
et chimiothérapie. 
Au centre de thérapie des victimes
(Paris 17ème), dirigé par Gérard Lopez,
également diverses thérapies sont uti-
lisées. Parmi elles, citons l’introduction
récente de l’approche cognitive com-
portementale. Inspiré des protocoles
de Resick et Foa, un groupe de femmes
victimes de viol est proposé autour de
l’information sur l’E.S.P.T. (Stress Post-
Traumatique), l’expression et l’identi-
fication des différentes émotions et
cognitions liées au viol. 
Les thèmes abordés sont la culpabilité,
la sécurité, la confiance, l’estime de soi,
etc.
Le centre des Buttes-Chaumont (Paris
19ème), cofondé par Martine Nisse et
Pierre Sabourin privilégie l’approche
systémique en référence avec la thé-
rapie contextuelle de  Boszormenyi
Nagy. 
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De la contestation radicale :
itinéraires des années
trente
Raison Présente n°1118
Nouvelles Editions Rationalistes,
12,20 €

Ce numéro interroge les « années 30 »
car dans les vingt-deux ans de « l’entre-
deux guerres », l’activité picturale, mu-
sicale, théâtrale, cinématographique
et littéraire en France a été d’une in-
tensité et d’une diversité comparable
à celle des quarante ans qui vont de
1750 à 1790. Guy Bruit et Michel Gau-
thier-Darley se sont tournés vers « deux
« témoins » du siècle, deux hommes,
Lucien Bonnafé et Jean-Pierre Vernant,
qui, par leur savoir, leur courage, leur
générosité, disons en un mot : leur hu-
manisme, ont été des éveilleurs et ont
appris à leurs disciples et amis à vivre
et à penser eux-mêmes ». On trouve,
dans ce numéro de Raison Présente,
pour ce qui concerne Lucien Bonnafé
un texte : « Résistances à l’obscuran-
tisme colonialiste » et un entretien
consacré au thème : « Surréalisme et
psychiatrie », thème à propos duquel
Jean-Philippe Catonné et Michel Gau-
thier- Darley proposent « des notes
sur quelques travaux et documents ».
Ce bel ensemble est complété par
une réflexion de Michel Gauthier-Dar-
ley sur : « Inconscient et linguistique
chez Michel Arrivé ».

Le syndrome de Lazare
Patrick Clervoy
Albin Michel, 18 €

Pour P. Clervoy, le syndrome de La-
zare est ce dérèglement relationnel
prolongé entre une personne qui a
traversé une épreuve traumatique et
son environnement familial et pro-
fessionnel. En s’appuyant sur la cli-
nique des traumatisés, il explique ce
qui se passe pour les victimes, pour-
quoi il leur est si difficile de s’en re-
mettre, comment ce traumatisme est
déterminant dans la suite de leur des-
tinée mais comment aussi, par leur
prise en charge, en mobilisant leurs
ressources psychiques et affectives,
on peut leur permettre de se réadapter.

David Hume et le bon usage
des passions
Nadia Boccara
L’Harmattan, 29 €

Dans une époque caractérisée par la
crise de la raison et la prétention
concomitante des  religions de s’éri-
ger en uniques détentrices des va-
leurs’ morales, Nadia Boccara pro-
pose de repenser les Lumières de
David Hume, les concepts de raison,
de passion et ceux qui leur sont rat-
tachés, leur rôle dans la culture et la
société européenne actuelle.
En particulier, elle met en question la
vision caricaturale d’une raison to-
talitaire et montre que les époques
qui se sont penchées avec une telle
intensité sur la subjectivité de l’homme,
ses pensées, ses passions, ses émo-
tions sont rares. En remontant aux
fréquentations littéraires et philoso-
phiques de Hume, ce livre révèle  une
sagesse riche de bon sens qui lui per-
met d’éviter le risque de la solitude
et de la mélancolie - risque que court
la raison positiviste - et  l’exaltation
de la sensibilité qui mène à la conver-
sation et à une raison respectueuse
des passions. Il montre, en fin de
compte comment l’homme de lettres,
le philosophe, peut concilier la pos-
sibilité de s’établir en un territoire per-
sonnel et privé, en donnant à la dis-
tance réflexive solitaire toute sa place,
sans s’éloigner des affaires humaines.
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La Fédération Hospitalière de France édite un
guide d’amélioration des relations ville-hôpital
Ce document est la synthèse d’un questionnaire lancé en octobre 2006 aux-
quels ont répondu une centaine de centres hospitaliers et d’hôpitaux locaux.
Le développement et l’amélioration des relations entre médecine de ville et
médecine hospitalière reposent sur cinq axes de travail. D’abord, le « concept
de parcours de soins et la notion de médecin traitant du malade » doivent pou-
voir s’appuyer « sur une pratique de circulation de l’information entre la ville et
l’hôpital », indique la FHF, qui propose notamment de mettre en place un
« dispositif d’accueil téléphonique » pour organiser « les rendez-vous télépho-
niques entre médecins traitants et spécialistes hospitaliers difficilement joignables ».
La FHF suggère des pistes pour développer les modalités de travail partena-
rial, les pratiques mixtes et les lieux d’exercice commun ou pour mettre en
place des outils de liaison. Enfin, la fédération estime que le rapprochement
entre la médecine de ville et la médecine hospitalière passe aussi « par la for-
mation médicale continue et l’évaluation des pretiques professionnelles ». A la
fin du guide, sont recencés les établissements qui ont réalisé des actions si-
gnificatives dans les relations ville-hôpital. Le CH d’Argentan (Orne) a, no-
tamment, pris l’initiative de construire et d’installer des locaux pour les mé-
decins généralistes au rez-de-chaussée de l’établissement. Le CH de Saint-Girons
(Ariège) a fait participer la médecine libérale à l’élaboration du projet médi-
cal du centre. Au CH du Mans, et depuis janvier 2007, un pôle de méde-
cine polyvalente reçoit les appels des généralistes pour les « hospitalisations
rapides ».
Ce « guide-annuaire d’amélioration des relations entre médecine de ville et mé-
decine hospitalière » est consultable sur le site de la FHF (www.fhf.fr). �

B.L.
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Histoire de la zoologie
Jean-Loup d’Hondt
Ellipses

A chaque époque, le nombre des zoo-
logistes en activité a évolué de façon
exponentielle. Au début du XIXe siècle,
un zoologiste de l’ envergure de Cu-
vier, de Lamarck ou de Blainville pou-
vait encore maîtriser l’ensemble des
connaissances sur le monde animal.
Actuellement, l’ampleur de celles-ci
est telle qu’il peine à se tenir au cou-
rant de l’ensemble des recherches
dans son propre domaine d’activité,
souvent limité et spécialisé.
Depuis quelques années, les condi-
tions d’exercice de la profession de
zoologiste se sont modifiées sous l’in-
fluence de facteurs conjoncturels va-
riés : nouvelles habitudes et nou-
veaux besoins, transformations des
pratiques de la vie courante, essors
et difficultés économiques, civilisa-
tion des loisirs, bureaucratisation, 
introduction de l’outil informatique,
mécanisation de certaines expéri-
mentations, perte du contact direct
avec les animaux et de certaines pra-
tiques, notamment du terrain.
Il en résulte une spécialisation thé-
matique des chercheurs et une sé-
lectivité de leurs connaissances, une
perte de culture générale, une cer-
taine démoralisation conjuguée avec
l’accroissement d’un comportement
individualiste, le développement d’une
mentalité de fonctionnaire, et une
évolution parfois répréhensible de
certains comportements, qui sont
abordés à la fin de ce livre.

Esquisse d’une philosophie
de l’amour
Michel Larroque
Nouvelle édition
L’Harmattan, 14,50 €

L’expérience de l’amour se situe au
carrefour de l’esprit et du corps.
L’ amour, en effet, est éprouvé comme
révélation de valeur : il n’est irrésis-
tible que dans la mesure où son ob-
jet lui apparaît irrécusable. Il découvre,
à partir du visage aimé, la gloire poé-
tique du monde et est donc saisi du
bien et du beau à travers un être sin-
gulier, investi d’un caractère sacré, et
parfois même, dans la passion, trans-
figuré en absolu vivant. Ainsi, le vécu
amoureux est, essentiellement, une
expérience spirituelle.
Cependant, cette expérience prend
sa source dans l’instinct elle ne jaillit
qu’à l’égard d’un être avec lequel
l’union physique est envisageable,
et, le plus souvent, tout à la fois dé-
sirée et entravée.
Cette bivalence de l’amour explique
pour Michel Larroque qu’on ait pu en
donner des interprétations opposées :
avatar de la sexualité pour le freu-
disme, expérience mystique avortée
pour la tradition platonicienne. Une
réflexion sur l’amour doit donc s’at-
tacher à comprendre le lien fonda-
mental qui rattache son enracine-
ment biologique à sa visée religieuse.

Tu n’es pas seule
L’expérience du cancer : paroles
de femmes
Editions de l’Homme, 19 €

Ce livre est un recueil de témoignages
d’une vingtaine de femmes qui ont
été atteintes par le cancer. Pour la
majorité d’entre elles, il s’agit du can-
cer du sein. Chacune a subi une re-
mise en question de ses valeurs et
de ses priorités qui a donné une in-
tensité accrue à son présent. Ces
femmes transmettent ici leur expé-
rience sans chercher à minimiser la
difficulté de l’épreuve, mais avec la
ferme volonté de communiquer l’es-
poir.

Dans cette optique, les entretiens adap-
tés à chaque famille en crise tentent
de redonner une place symbolique
cohérente à chacun.
D’autres expériences existent. Citons
entre autres : la consultation spécialisée
de sexopathie du C.M.P. du 21ème sec-
teur à Paris avec Denise Bouchet-Ker-
vella, psychologue psychanalyste, le tra-
vail en exercice libéral et institutionnel
(U.M.J. de Vitry ) du Dr Arianne Casa-
nova, psychanalyste et psychothéra-
peute, les thérapie familiales psycha-
nalytiques à la fédération des soins aux
détenus du CHI de Clermont de l’Oi-
se par Bernard Savin, docteur en psy-
chologie et membre actif de la Société
Française de Thérapie Familiale Psy-
chanalytique.
Ma pratique (29) s’inscrit dans l’approche
systémique. En approche systémique
plusieurs voies peuvent être suivies
selon le type de concepts et de
méthodes qui viennent enrichir les
deux points de référence de base que
sont la théorie générale des systèmes et
la théorie de la communication. Les
séances sont très structurées avec utili-
sation : 
- d’hypothèses avant chaque séance
concernant la dynamique familiale et la
fonction du symptôme,  
- du questionnement circulaire qui
consiste à demander au sujet ce qu’il
pense des autres membres,
- de la connotation positive,
- de la prescription concluant l’entre-
tien et provoquant des rétro-actions
prises en compte lors de la séance sui-
vante.
Notre conviction est que la psycho-
thérapie quelle qu’elle soit, ne peut
être détachée de la pratique psychia-
trique. Ceci nous incite à réfléchir avec
J.C. Benoît (30) :
- à ce que serait une éthologie du pra-
ticien, c’est-à-dire comment et dans
quel environnement agit tel psychiatre
psychothérapeute ou encore quel
mode relationnel propose t-il à ses
malades ou à tel malade précis ;
- à concevoir une écologie des théo-
ries psychothérapiques ou, en d’autres
termes, comment ces théories forment
à la fois un ensemble et une multipli-
cité, comment elles se différencient et
s’organisent les unes par rapport au
autres.
Le praticien agit en fonction de son
style, de l’individualité foncière du
patient, de la demande de celui-ci, de la
demande de l’institution, etc., il est à
la recherche du bon compromis prag-
matique.
Le fait que l’auteur d’agression sexuel-
le, souvent reconnu par la loi coupable
et responsable doit être soumis au
contrôle social, ne relève pas d’un point
de vue théorique de discussion parti-
culière. Mais cela suppose que l’ap-
proche positiviste de la criminologie
est privilégiée. 
Bottoms (1977) cité par Gian Carlo

Nivoli et Denis Szabo (31) montre qu’à
la base du contrôle légal de certains
délinquants dont la criminalité est grave,
il peut y avoir de nombreuses philo-
sophies d’intervention : la traditiona-
liste, la classique, la positiviste, et se
présentant comme un mélange de ces
trois types fondamentaux, la défense
sociale.
Dans l’approche traditionaliste, la pro-
tection de la société qui est plus impor-
tante que les droits de l’accusé est basée
sur les principes de sanctions et de dis-
suasions.
Dans la philosophie d’intervention, l’ac-
cent est mis sur l’égalité des individus
face à la loi, sur la protection des droits
et de la liberté de l’accusé et du
condamné face au pouvoir discrétion-
naire de l’appareil judiciaire.
L’approche positiviste de la criminalité
souligne la possibilité de comprendre le
comportement déviant à travers des
théories psychiatriques, biologiques,
etc.
La défense sociale met en lumière la
notion de degrés de responsabilité de
l’accusé et la politique criminelle prio-
ritaire doit privilégier l’action préven-
tive plutôt que la réaction après l’acte. 
Quand l’auteur d’agression sexuelle
s’adresse au psychiatre au C.M.P., il y a
en premier lieu un impératif social. Il
s’agit pour le patient de s’adapter, de
consentir à l’évolution sociale et juri-
dique vécues plus ou moins passive-
ment. La contrainte qui lui est faite
d’adopter le masque normalisant de la
demande d’aide auprès du psychiatre le
désigne comme la figure d’une psy-
chiatrie affichée comme toute puis-
sante à son égard. 
Pour faire face à l’angoisse que génè-
rent les sentiments paradoxaux que
l’agresseur sexuel induit, les soignants et
la société tentent de trouver des solu-
tions de colmatage. Et « l’exigence de
plus en plus prégnante de la justice vis à
vis de l’évaluation pronostique du psy-
chiatre est insoutenable en ce qu’une
mission impossible qui relève plus de la
place de bouc émissaire que celle de celui
qui sait » (32). 
Naviguant au plus près entre doute et
certitude erronée, entre enthousiasme
et déception, chacun tente de se fabri-
quer une technique personnelle en
prise avec le réel et en accord avec ses
valeurs.
La remise en cause n’est pas linéaire,
continue et constante. Elle se fait par à
coups, entre indignations et dénoncia-
tions, entre excès et ajustements.
On pourra penser que la ligne sépa-
rant ceux qui reconnaissent leur acte
criminel de ceux qui le nient constitue
une frontière de l’accès au soin. La réa-
lité est plus complexe. Celui qui niera
« pour survivre, parce que l’image de lui
même, l’estime de soi sont à ce point pul-
vérisées que c’est la mort sociale qui guet-
te...» est certainement plus proche de
l’accès au soins que celui qui ne recon-

naîtra son acte que par opportunisme
ou en le banalisant. Sera en revanche
totalement hermétique celui qui niera
« si profondément pervers qu’il n’a
conscience de rien ».

Conclusion
Le thème des auteurs d’agression
sexuelle est chargé psychoaffective-
ment et surdéterminé du point de vue
social. Sa représentation est multiple :
dangerosité, récidive, déficience du
milieu environnant, etc. Ces interroga-
tions sont d’autant plus vives que notre
société est en mutation. 
Dans ce cadre, le psychiatre (33) est
confronté à des situations nouvelles où
la définition du champ de sa spécialité
est interrogée : pathologie mentale
sous-jacente rare, non demande de
soins, et limites du travail de partenariat
entre juges et soignants. L’approche du
psychiatre dans ce contexte où il ne
peut faire l’économie d’une réflexion
psychopathologique et éthique est
nécessairement empreinte de souples-
se et de créativité.
Malgré ses difficultés, l’injonction aux
soins des auteurs d’agressions sexuelles
dans le cadre du suivi socio-judiciaire a,
à notre sens, une dimension positive
incontestable. Elle permet la facilitation
d’un cadre thérapeutique difficilement
aménageable sans elle. Elle suppose
pour son application :
- la nécessité d’une meilleure approche
clinique, sociale et éthique ;
- la nécessité de travail de partenariat
juge-médecin dans la connaissance des
uns et des autres, ce partenariat sup-
posant un long cheminement pour
dépasser les logiques internes et
construire une complémentarité effec-
tive et efficace ;
- des moyens mis à disposition à la hau-
teur des missions confiées. Il est en
effet difficile d’inciter de travailler en
réseau des structures qui ne disposent
pas de moyens suffisants. �

Benameyer NAILI DOUAOUDA*

*Psychiatre Praticien Hospitalier, secteur 94GO4
Centre Hospitalier Les Murets, 17 rue du Gé-
néral Leclerc, 95510 La Queue en brie.
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Deux nouveaux guides sur la prise en charge de la
douleur destinés aux soignants
On dispose de deux nouveaux guides pour la prise en charge de la douleur,
l’un spécifique à l’enfant, proposé par l’association Pédiadol et la Fondation
CNP Assurances, et l’autre sur l’utilisation de la morphine dans les douleurs
aiguës, édité par l’Institut Upsa de la douleur.

Le livret réalisé par Pédiadol est une nouvelle édition d’un guide destiné à
généraliser et optimiser les bonnes pratiques de prise en charge de la dou-
leur de l’enfant ainsi que d’améliorer la formation des soignants. En 128 pages
sont proposés des protocoles, des recommandations, des réponses aux ques-
tions les plus fréquentes (mélange Méopa, crèmes anesthésiantes etc.), mais
aussi des nouveaux chapitres sur la néonatalogie, l’évaluation de la douleur
et des cas cliniques particuliers. La Fondation CNP Assurances met gratuite-
ment à disposition 9.000 exemplaires du guide (fondation@cnp.fr).

De son côté, l’Institut Upsa de la douleur complète sa collection de guides
avec un neuvième ouvrage de 172 pages consacré à l’utilisation de la mor-
phine dans les douleurs aiguës dans différentes situations : en rhumatologie,
aux urgences, en post-opératoire, en médecine de ville, chez le patient âgé
ou chez l’enfant. Un chapitre est consacré au rôle de l’infirmier. Le guide peut
être téléchargé gratuitement sur le site www.institut-upsa-douleur.org. �

P.C.
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V oulez-vous prendre une pause ?
Comme  alternative et complé-

ment à mon ancienne  pratique de
psychiatrie hospitalière, j’avais déve-
loppé il y a quelques années un ate-
lier de créativité en Danse-Dessin-Poé-
sie pour soignants et soignés à l’hôpital
de Rivière-du-Loup au Québec. Le pro-
jet était d’offrir un contrepoids à l’effet
sidérant des processus d’identification.
Qu’il s’agisse d’identification au symp-
tôme, à la maladie ou à la santé ! Iden-
tification au métier, à une catégorie
sociale, où à n’importe quelle image
socialement reconnue. Identifications
d’autant plus soutenues dans une socié-
té fonctionnant en corporations et
gérant les soins à travers la caution des
compagnies financières qui elles mêmes
dialoguent via le langage des DSM .
En effet, dans ce contexte où l’exis-
tence sociale est médiatisée par les
communications des regroupements
associatifs et des clubs, l’étiquette dia-
gnostique est la monnaie d’échange
pour les subventions, les soins et leurs
remboursements mais elle est aussi
l’étendard sous lequel se regrouperont
les usagers pour négocier avec l’Etat.
Il s’agissait donc d’offrir, dans l’encein-
te de l’hôpital, un cadre où renouer
avec le mouvement, la joie voire la vie.
Retrouver le jeu et ses dynamiques
inattendues renouer avec la qualité de
conscience qui le rend possible : être et
ne pas être le joueur, être témoin et
acteur du jeu mais encore explorer  la
polysémie des expériences ludiques
pour reconnaître la multiplicité des
registres de l’Etre : nous sommes et ne
sommes pas ce que nous percevons,
pensons, faisons…
L’atelier reprend les principes du Mou-
vement Authentique,  mais aussi de la
…psychanalyse !  Il s’agit en effet d’être
le témoin de la pulsion qui nous anime,
de percevoir dans l’espace du corps
l’origine d’où elle sourd comme une
source et vers où elle pousse.  Ensuite,
laisser la poussée pulser et générer un
mouvement qui en induit un autre et
ainsi de suite dans une association libre
de gestes. Le danseur a les yeux mi-
clos, attentif,  à l’écoute des tensions
du corps qu’il interprète tel un artiste en
donnant forme sans rien réduire dans
une signification unique. Et alors que le
corps attend ou se meut en différentes
figures selon des rythmes qui s’enchaî-
nent, un rêve éveillé, contemporain du
geste, se projette par instants sous les
paupières, scandé par des pensées fur-
tives et des moments de vide plus ou
moins habités.
La transcription en dessin puis en poé-
sie de l’expérience corporelle, imagi-
naire et intellectuelle est instaurée pour
freiner la tendance spontanée à rédui-
re cette expérience à une signification
univoque dans laquelle s’identifier. Il
s’agit de faire obstacle à ce style d’usa-
ge de la parole et lever la confusion
entre parler et communiquer grâce à
une réelle contrainte. Cette contrainte
va permettre, à terme, de décloison-
ner chacun de ses préjugés et croyances
sur soi à cause de la richesse inattendue
qui se révèle dans les productions dan-
sées, dessinées puis écrites.
Les plus handicapés seront, bien sûr,
…les soignants ! Mais ils seront éven-
tuellement soutenus par les patients et
ainsi s’équilibre la reconnaissance des
qualités et se confirme la réciprocité
du respect et la réciprocité des pro-
cessus :  les uns apportent leur ratio-
nalité et leur sociabilité et les autres
leur écoute et leur évocation du monde
intérieur.
La discipline qu’est l’Authentic Move-
ment se pratique aux USA comme soin
complémentaire dans certains dépar-
tements hospitaliers comme la cancé-
rologie ou  la psychiatrie.
En fait, cette pratique psycho-corpo-
relle avait été développée par une dan-
seuse de la Côte Ouest dans les années
50.
Mary Whitehouse était fascinée par
« ce qui danse dans chaque être ». Elle a
révolutionné l’enseignement de la

danse moderne en choisissant de chan-
ger l’orientation de son  projet : ne pas
seulement enseigner une méthode mais
enseigner quelqu’un. Ses ateliers de
danse spontanée inspirés du taoïsme
visaient à  faciliter l’improvisation des
danseurs et leur créativité chorégra-
phique grâce au lien profond que cha-
cun pouvait ainsi découvrir et déve-
lopper avec son corps pulsionnel.
Elle constata un effet thérapeutique à
ces pratiques, ce qui n’est pas sans sur-
prendre puisque le Mouvement Authen-
tique est affilié au Gi-Gong, volet gym-
nique da la Médecine Traditionnelle
Chinoise.
Le Gi-Gong, littéralement « discipline
du Qi (ou Gi) » regroupe l’ensemble
des pratiques psycho-corporelles ayant
une vocation thérapeutique, c’est-à-dire
facilitant la circulation du Qi. Le Qi
peut se traduire par Souffle ou Energie ;
il s’écrit avec un idéogramme repré-
sentant une fraction dont le dénomi-
nateur dessine le riz pendant qu’il cuit
et le numérateur la vapeur issue de la
cuisson. Le Souffle, le Qi, et le corps
énergétique qu’il constitue anime le
corps physique, ce corps physique qui
fait l’objet de notre médecine classique
occidentale.
Le Gi-Gong spontané est la discipline la
plus proche de notre danse méditative
et contemplative mais il est pratiqué
par des médecins traditionnels et pour
des patients dans le contexte d’un soin
où s’articuleront acupuncture, mas-
sages, phytothérapie et diététique. Le
Gi-Gong spontané est réputé pour son
efficacité car, non seulement, il favori-
se la libre circulation de l’énergie là où
elle est bloquée mais encore elle per-
met d’augmenter le taux  énergétique.
La pratique chinoise s’éloigne de la
danse méditative dans la mesure où
l’esprit du patient est moins sollicité.
En effet, alors que notre danse spon-
tanée se pratique dans un état de
relaxation légère et  un peu jubilatoire
à l’écoute des événements intérieurs,
le Gi-Gong spontané propose un état
hypnoïde où la seule consigne est cet
état de relaxation lui-même. L’expé-
rience sera différente, le sujet à l’écou-
te des poussées, attirances et aspira-
tions du corps les exprimera dans une
danse étrangement juste, joyeuse et
belle alors que le patient en état hyp-
noïde vivra un phénomène de transe
où la volonté s’est absentée et  où la
conscience est plus ou moins vigile.
Comme pour la psychanalyse, l’asso-
ciation libre de gestes suppose un cadre
basé sur une relation de confiance : la
danse ne se déploie que lorsque le dan-
seur est assuré de l’absence de juge-
ment et d’interprétation réductrice de
la part du témoin. Après un travail pré-
paratoire développant la conscience
kinesthésique, il s’agit d’accueillir l’ex-
périence du vide d’où pourra germer
l’impulsion première.
Ainsi, dans le silence intérieur du dan-
seur et de son témoin peut apparaître
à la conscience du danseur une pul-
sion qui pourrait donner forme à un
mouvement, le geste exprimé évoquera
une rêverie ; les représentations ima-
gées entrent en résonance avec la ges-
tuelle alors qu’une pensée se distille à
propos de l’ensemble et dessine enco-
re une autre ligne mélodique en fili-
grane.
Le danseur explore un rêve éveillé qui
se déroule au fur et à mesure du geste
selon une logique insoupçonnée, il
découvre une expérience ineffable qui
provient et non de lui. Une expérience
qui le traverse comme un flux, une
rivière qui le nourrit s’il accepte d’être
traversé par elle et d’entrer dans la
danse. Expérience jubilatoire de s’élan-
cer dans l’inconnu et d’être fidèle au fil
subtil qui nous oriente à peine. Suivre

le fil du courant, donne forme, informe
et transforme en temps réel.
La danse est comme la traversée d’un
voyage initiatique reconnu éventuelle-
ment après coup lors de sa transposi-
tion en dessin et en poésie. Différer le
récit vise autant à limiter la réduction de
l’expérience en signification univoque
qu’à éviter l’entrée dans la logique de la
cause, du jugement et de la faute. La
logique causale étant d’ailleurs vectrice
de pensée univoque. Le travail du
témoin permet d’indiquer au danseur à
quel moment il achoppe et perd le rai-
sonnement analogique qui lui  permet
de corréler des événements plutôt que
les confondre.
Le voyage du danseur est comme un
passage à travers les plis de l’espace et
du temps. Il s’y aventure orienté par
des points de fuite imaginaires qu’il res-
sent disposés ça et là. Ces points de
fuite l’attirent comme des objets du
désir successifs qu’il va incarner dans sa
danse et qui le possèderont. Il les figu-
re, comme on figure des archétypes
ou des opérateurs,  il disparaît en eux
dans la jouissance d’une mort symbo-
lique. Mort traversée  grâce à l’effet de
la pulsion qui insiste encore et se
conjugue avec une sensation jubilatoi-
re d’être aspiré vers un au delà qui per-
siste et donne le ton comme un fil
directeur… 
Les dessins et les poésies croiseront les
grands mythes de l’humanité. D’objets
du désir en objet du désir traversés
nous passons du registre de l’Avoir à
celui de l’Etre. Les objets sont idolâ-
trés et diabolisés, incarnés dans une

transe, et détrônés. La jubilation du
danseur à suivre le fil de la danse
dépasse la jouissance à consommer,
incarner et donc s’identifier à l’objet
du désir chosifié en proie. Le fantas-
me se traverse. La Loi de la Jungle
devient échue et fait place au chemin,
« Voie Royale » dansée avec humour
et perspective dans une solitude qui
fera le lit  d’une solidarité non sacrifi-
cielle.
La jubilation du danseur est comme le
rire d’Euréka d’Archimède, celui de la
naissance à un nouveau niveau de
conscience.
En cela, la danse est une co-naissance,
naissance avec l’expérience dansée. La
découverte de sa propre liberté et de
son potentiel créatif est une aventure
singulière et ne répond à aucun modè-
le fixé. 
Ceux éventuellement proposés par les
diverses idéologies scientistes ou
magiques peuvent faire office d’écran
au même titre que tout objet du désir
peut masquer le passage vers un au
delà du principe de la jouissance. Il
s’agit bien d’une jouissance à consom-
mer cohérente avec notre culture mar-
chande. S’émanciper du rôle exclusif
de consommateur est, en cela, implici-
tement tabou puisqu’il transgresse nos
fondations culturelles. Voilà qui expli-
querait encore  pourquoi  tout pro-
cessus d’identification est cohérent à
la civilisation du commerce.
Ainsi, si la guérison s’affilie à une éman-
cipation  des mythologies, celles issues
de la famille d’origine comme celles
du contexte socio-culturel, la danse
spontanée participe à cette libération du
sujet de même que la psychanalyse et
de toute discipline permettant d’appri-
voiser la créativité. �

Dr Isabelle Delage*
*Psychiatre, psychanalyste, danse thérapeute

LIVRES

Comtesse de Ségur
Les mystères de Sophie
Les contenus insoupçonnés
d’une œuvre incomprise
Patrick Pipet
L’Harmattan, 25 €

Entre création littéraire et autobio-
graphie, passant de l’émerveillement
à l’abattement, en quête de perfec-
tion, la Comtesse de Ségur lutte sans
relâche contre ses mouvements dé-
pressifs, angoisse d’abandon ou de
mort, y opposant ses fantasmes
d’amour fusionnel et éternel. 
Défenseur des enfants, protectrice
des pauvres, elle s’emporte contre
l’égoïsme de ceux qui ont trop. Le de-
voir de générosité qu’elle soutient
ouvre sur des considérations sociales
qui surprennent.
Enfin, pétrie de religion, elle ne peut
pas ne pas laisser percevoir des élé-
ments pulsionnels qui s’articulent
dans une dimension érotique inat-
tendue.

Controverses
Thérapie psychomotrice et
recherches* 2006 n°148 

Un entretien avec le Professeur Ca-
therine Graindorge, pédopsychiatre 
à la Fondation Vallée permet d’ef-
fectuer un tour d’horizon sur l’état de
la psychiatrie infanto-juvénile fran-
çaise. L’instabilité psychomotrice, dans
les débats actuels, mobilise toujours
autant de passions, notamment au-
tour des modalités de traitement. 
L’article de Catherine Potel permet
de saisir la façon dont ce type de
symptômes (pour peu qu’on les consi-
dère comme tels) peuvent faire l’ob-
jet d’un travail d’élaboration au sein
d’une pratique psychomotrice.
Autour des troubles psychomoteurs,
Olivier Moyano propose une réflexion
qui s’essaye à resituer la complexité
et la singularité de cette terminolo-
gie dans une perspective épistémo-
logique. Fabienne Delfour, s’éloignant
des horizons théoriques qui tendent
à traditionnellement prévaloir dans
les recherches (références à la neu-
ropsychologie, à la psychanalyse)
nous ouvre les portes de l’éthologie.
Benoît Lesage envisage quelques te-
nants et aboutissants qui contribuent
à faire percevoir la nature des enjeux
qui sont à l’œuvre dans la dynamique
du toucher. 
Dans une partie intitulée « Pratiques
psychomotrices », D. Divoux et D.
Nguyen-Xian se questionnent  au-
tour de la prise en charge « plurielle »
d’un enfant autiste.

*Revue trimestrielle éditée par le Syndicat Na-
tional d’Union des Psychomotriciens, 24 bd Paul
Vaillant Couturier, 94200 Ivry-sur-Seine.
Tél. 0156 20 02 91 - Fax. 01 56 20 14 70
Site Internet: http:// www.snup.fr

Assistance sociale
aujourd’hui
3ème édition revue et augmentée
Brigitte Bouquet
Christine Gaecette
Maloine

Parmi les professions sociales, le mé-
tier d’assistante est considéré en France
comme le plus emblématique mais
aussi, et paradoxalement, comme ce-
lui que l’on a le plus de mal à défi-
nir : à la fois par la diversité de ses
champs d’intervention, mais aussi en
raison de, l’évolution constante des
dispositifs. 
Cet ouvrage a pour objectifs de pré-
senter ce métier : il en analyse l’his-
torique, la formation, les missions,
les méthodologies d’intervention,
ainsi que l’incidence des mutations
sociales et législatives sur les pra-
tiques professionnelles.
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Voulez-vous prendre
une pause ?

Forte prévalence des symptômes anxieux et
dépressifs chez les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson
Les symptômes anxieux et dépressifs semblent plus fréquents chez les per-
sonnes qui ont une maladie de Parkinson, selon une étude épidémiologique
présentée à la journée annuelle de la Société française de neurologie (SFN)
consacrée aux nouveautés de la recherche clinique.
Le Pr Olivier Rascol du CHU de Toulouse et ses collègues ont conduit une
étude épidémiologique descriptive transversale auprès de 450 patients at-
teints de la maladie de Parkinson idiopathique, ambulatoires et non déments,
et de 100 contrôles appariés pour l'âge et le sexe, qu'ils ont recrutés en Midi-
Pyrénées.Cette cohorte constitue un échantillon représentatif de la popula-
tion des patients parkinsoniens car ils ont été inclus de manière aléatoire dans
des cabinets de ville, des établissements de santé privés et publics, à la fois
en milieux rural et urbain, et il s'agit de l'une des populations les plus larges
étudiées en France.
A partir de cette base de données DoPaMiP, les chercheurs ont décidé de
conduire plusieurs études dont deux déjà réalisées sur la douleur chronique
et les symptômes anxieux et dépressifs. Les analyses sur le sommeil et la qua-
lité de vie et la consommation de médicaments et le recours aux soins sont
en cours. Ils se sont intéressés, en particulier, aux symptômes anxieux et dé-
pressifs pour vérifier les résultats de précédentes études qui sont limitées no-
tamment par leur méthodologie.
Selon les réponses aux auto-questionnaires HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale), un peu plus de la moitié des patients déclarent des symp-
tômes anxieux, contre 29% dans le groupe témoin, avec en outre une plus
grande sévérité, de 8,2 points contre 6,5 points. Pour les symptômes dé-
pressifs, ce sont 40% des patients parkinsoniens contre 10% des contrôles
qui en rapportent, avec un score moyen de respectivement 6,6 et 3,9 points.
Un quart des patients parkinsoniens déclarent, à la fois, des signes anxieux
et dépressifs, contre 4% des témoins.
Malgré ces résultats, il apparaît que la prescription de psychotropes est simi-
laire dans les deux groupes, de 18% chez les parkinsoniens et 16% chez les
contrôles.
L'analyse multivariée de ces données indique que les symptômes anxieux
touchent davantage les femmes que les hommes (OR=2,9), les moins de 70
ans (OR=2,7) et ceux qui ont déjà des symptômes dépressifs (OR=4,8) et que
les symptômes dépressifs ont plus de risque d'atteindre ceux dont la mala-
die évolue depuis plus de cinq ans (OR=2,3), qui ont un score UPDRS II +
III supérieur à 27 points, c'est-à-dire une maladie de Parkinson plus sévère
(OR=2,6), qui ont déjà des signes anxieux (OR=5), qui ont un score MMSE
inférieur à 28 (OR=2,1) et qui présentent au moins une comorbidité (OR=3,9).
Enfin, après ajustement pour la sévérité, il s’avère que la présence des signes
anxieux n'est associée à aucun traitement antiparkinsonien alors que celle
des signes dépressifs est corrélée à la L-dopa. Il apparaît aussi que les symp-
tômes dépressifs sont moins fréquents chez les patients prenant des antipar-
kinsoniens de la famille des agonistes dopaminergiques ou des IMAO-B, ce
qui semble cohérent avec « les propriétés antidépressives potentielles » de ces
médicaments. �

B.L.
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L’examen clinique à travers
l’histoire
Jean-François Hutin
Editions Glyphe, 28 €

Comme la pratique des autopsies
dans la démarche anatomo-clinique,
la médecine « technique », sorte d’« au-
topsie du vivant », donna, dans un
premier temps, un nouveau souffle
à l’examen clinique. De nombreux
symptômes ont été décrits grâce à la
corrélation radio-clinique, d’innom-
brables anomalies cliniques ont été
expliquées par les examens complé-
mentaires, un grand nombre de signes
ont été retrouvés rétrospectivement
grâce à l’imagerie et à la biologie, des
chapitres entiers de la clinique furent
valorisés par l’endoscopie ou le ca-
thétérisme. Mais, dans un second
temps, la technique s’est substituée
progressivement à l’examen clinique
pour le rendre obsolète pour certains,
voire inutile pour d’autres.
Ce livre tente de répondre à une ques-
tion que le médecin, mais également
le politique et le malade du XXIe siècle
ne peuvent que se poser : quelle place
reste-t-il à l’examen clinique lorsque
le regard du clinicien s’efface derrière
celui du radiologue, son ouïe derrière
celle du doppleriste, son toucher der-
rière celui de l’échographiste, son
goût et son odorat derrière lés réac-
tifs du biologiste, son « flair » derrière
le logiciel de son ordinateur ? Doit-
on imaginer une quatrième phase à
l’histoire de la clinique, celle d’une
médecine sans clinique, d’une mé-
decine de machines de plus en plus
sophistiquées aux mains de physi-
ciens et d’ingénieurs, une médecine
informatisée, formatée, une méde-
cine essentiellement prédictive, une
médecine où l’individu s’efface de-
vant la cohorte, le malade derrière
sa maladie, la maladie derrière ses
images, ses tracés, ses chiffres, sa
cause moléculaire ?

La mélancolie
Etudes cliniques
Marie-Claude Lambotte
Economica Anthropos, 23 €

A partir du discours mélancolique,
Marie-Claude Lambotte a élaboré des
hypothèses métapsychologiques  qui,
au cours de leur validation clinique
progressivement confirmées, ont fait
l’objet de nombreux articles dont ce
livre propose une sélection.
Ces articles,  transformés en chapitres,
sont, à l’exception des chapitres V et
VI, postérieurs à la première édition
d’un livre précédent : Le discours mé-
lancolique. De la phénoménologie à
la métapsychologie.
Une progression thématique confirme
la spécificité du discours mélanco-
lique par rapport au discours dépressif,
ce qui, sur une base clinique, montre
les mécanismes psychiques sous-ja-
cents de la maladie pour en déduire
une figure particulière de la castra-
tion, celle qu’a été décrite comme un
« déni d’intention », et qui incite à pen-
ser une structure originale. Amené à
justifier, en permanence, les effets
d’une symptomatologie essentielle-
ment caractérisée par un négativisme
et une inhibition généralisés, le dis-
cours du sujet mélancolique d’un type
particulier, purement formel, indique
une figure psychique toute-puissante,
celle d’un monde constitué du Sens
et de la Vérité absolus qui se situe-
rait derrière les choses, autrement dit
derrière une réalité quotidienne ren-
due, de ce fait, totalement dénuée
d’intérêt.
La mélancolie rendrait compte des
conditions d’émergence d’une véri-
table visée intentionnelle esthétique
qui, aux plans à la fois clinique et
phénoménologique, instaure et ga-
rantit un rapport au monde.

O n estime qu’environ 2 à 3% de
la population générale souffre de

troubles psychotiques au sens large du
terme (1). En raison de la complexité
séméiologique des troubles psycho-
tiques, ils peuvent s’installer progressi-
vement et de façon insidieuse, et ce
n’est que plusieurs années après les
premiers symptômes qu’un diagnostic
plus précis peut être établi et que l’ac-
cès aux soins des patients est réalisé.
Ainsi, on considère que chez 75% des
patients schizophrènes, la première hos-
pitalisation a été précédée en moyen-
ne d’une phase prodromique de 5 ans
et d’une préphase psychotique d’un
an (2). On sait aujourd’hui que la mise
en place tardive de la prise en charge
est un des facteurs déterminants pour
le pronostic à long terme et l’avenir de
ces patients (3, 4, 5). Parmi les facteurs
prédictifs du devenir de patients, la
durée de la psychose non traitée est
un facteur majeur si elle est prolongée,
constamment retrouvée comme un cri-
tère indépendant de mauvais pronostic
dans l’évolution des troubles psycho-
tiques par différents auteurs (6, 7, 8).
Comme l’a souligné la conférence de
consensus sur les psychoses schizo-
phréniques de 1994 (9), le polymor-
phisme des troubles dans leurs expres-
sions cliniques, leurs modalités
évolutives et le nombre important de
facteurs externes venant interagir dans
l’histoire de la maladie, impliquent une
prise en charge et un suivi adaptés à
chaque cas. Dans cette prise en charge,
le médecin généraliste a un rôle majeur
car il est l'observateur privilégié des
manifestations de déstabilisation faisant
craindre une rechute de la maladie.
Une précédente étude avait montré la
fréquence importante des symptômes
d’allure psychotique rencontrés en
médecine générale (10). Malgré ce rôle
important du médecin généraliste, la
plupart des données publiées sur le
délai entre l’apparition des premiers
symptômes d’allure psychotique ou la
déstabilisation de symptômes connus et
leur prise en charge thérapeutique sont
issues d’équipes spécialisées ou sont
non transposables à la France car issues
de pays où les filières de soins sont très
différentes. Nous avons réalisé une
enquête épidémiologique observa-
tionnelle auprès d’un échantillon repré-
sentatif de médecins généralistes, dans
le cadre du suivi habituel de patients
consultant pour un état d’allure psy-
chotique (EAP) qu’il soit inaugural ou
déjà connu avec pour objectif d’éva-
luer le délai moyen entre l’apparition
des premiers symptômes d’allure psy-
chotique et la prise en charge théra-
peutique, qu’il s’agisse de la première
apparition des symptômes (début de
la maladie) ou d’une déstabilisation
psychiatrique en cours d’évolution.

Méthodes
Il s’agissait d’une enquête transversale
proposée directement à 1500 méde-
cins généralistes (1200 acceptations
attendues) sélectionnés de façon aléa-
toire sur l’ensemble du territoire français.

Population de l’enquête
Pour répondre aux objectifs de l’en-
quête chaque médecin devait inclure
les trois premiers patients adultes (≥18
ans) vus dans le cadre de la consulta-
tion et présentant des symptômes d’al-
lure psychotique liés à une déstabilisa-
tion d’un EAP connu, ou à un EAP
inaugural. Il n’y avait pas d’autre critè-
re de sélection et les patients étaient
inclus selon leur ordre d’arrivée en
consultation durant la période d’en-
quête (sélection chronologique).

Paramètres recueillis
L’EAP était déterminé par l’existence
d’un ou plusieurs symptômes listés à
partir de l’échelle BPRS (11). Le délai
entre l’apparition des symptômes d’al-
lure psychotique et la prise en charge
thérapeutique était calculé entre la date
d’apparition des symptômes et la date

de la consultation pour les patients en
EAP inaugural ; pour les patients en
déstabilisation d’un EAP connu, ce délai
était estimé à partir de l’information
du dossier du malade ou de l’informa-
tion transmise à l’interrogatoire par le
patient ou son entourage (information
rétrospective). Les données étaient
recueillies à l’aide d’un formulaire ano-
nyme unique par patient avec les don-
nées suivantes : âge, sexe, activité socio-
professionnelle, délai entre l’apparition
ou la déstabilisation de l’EAP et la
consultation, symptômes psychotiques
actuels, modalités de prise en charge
à l’issue de la consultation (traitements
psychotropes, mesures associées) pour
l’ensemble des patients ; pour le sous-
groupe de patients présentant une

déstabilisation d’un EAP connu :
nombre d’épisodes antérieurs de
déstabilisation, nombre d’hospitalisa-
tions pour déstabilisation des symp-
tômes psychotiques, durée de la 
dernière période sans symptômes 
psychotiques.

Hypothèses et analyses
statistiques
L’effectif de 3600 patients permettait
d’évaluer un délai moyen avec une
variabilité de mesure (déviation stan-
dard) de 52 semaines, un intervalle de

confiance bilatéral à 95% de 10
semaines (précision de 5 semaines),
pour un risque de première espèce a
de 5% en situation bilatérale. Le cal-
cul tenait compte d’analyses selon 8
sous-groupes possibles de population
en fonction du sexe, de classes d’an-
cienneté de l’EAP. L’ensemble des ana-
lyses a été réalisé sous SAS (SAS Insti-
tute, Carry USA). Les paramètres
utilisés pour les analyses descriptives
étaient effectif et pourcentage pour les
données qualitatives ; moyenne ±
écart-type (m ± SD), médiane pour les
valeurs très différentes de la moyenne
pour les données quantitatives. L’en-
semble des paramètres a été décrit
pour l’ensemble des patients, selon le
statut clinique (EAP inaugural ou désta-

bilisation d’un EAP connu). L’analyse
principale étant descriptive, aucun test
n’a été effectué, seuls les intervalles de
confiance à 95% ont été donnés. Les
comparaisons entre sous-populations
ont été effectuées avec un seuil de
significativité de 5% en bilatéral par
des tests t ou tests non paramétriques
(test de Wilcoxon, test de Kruskall-Wal-
lis) selon la distribution pour les
variables quantitatives, chi2 pour les
variables qualitatives avec regroupe-
ment éventuel et test exact de Fisher.

Résultats
Caractéristiques des populations
Au total 1500 médecins ont été solli-
cités et 1126 (75%) ont accepté de
participer à l’enquête. 951 de ces
médecins (84%) ont inclu 2809
patients durant la période d’enquête
(décembre 2003 à juin 2004). 
Parmi ces 2809 patients, 141 (0,5%)
ont été exclus des analyses, 3 patients
ayant moins de 18 ans et 138 patients
n’ayant pas de statut clinique défini
(EAP inaugural ou déstabilisation d’EAP
connu). L’analyse a donc porté sur
2668 patients âgés en moyenne de 52
ans avec un ratio femme/homme 
équilibré (tableau I). La majorité des
patients, 1751 patients (65,6%) pré-
sentaient une déstabilisation d’un EAP
connu, et 917 patients (34,4%) pré-
sentaient un EAP inaugural.

Délais de prise en charge des
états d’allure psychotique
Le délai de la première prise en charge
n’a pas pu être calculé avec la même
fréquence dans les 2 sous populations :
5,6% de données manquantes pour
les patients en EAP inaugural (pério-
de précédant immédiatement la consul-
tation) et 53,7% de données man-
quantes pour les patients en
déstabilisation d’EAP connu (période
de référence ancienne). Le délai moyen
pour l’ensemble des patients était de
52,9 semaines en moyenne avec un
intervalle de confiance à 95% compris
entre 43,8 et 61,9 semaines, le délai
moyen en fonction du statut des
patients est présenté dans le tableau II.
Pour 50% des patients (médiane) le
délai entre les premiers symptômes et
la prise en charge était de 8,6 semaines
pour l’ensemble des patients, 4,3
semaines pour les patients présentant
un EAP inaugural et était de près de 6
mois pour les patients actuellement en
déstabilisation d’EAP connu. L’analy-
se en fonction de l’ancienneté des
troubles montre que ce délai médian
augmente en fonction de l’ancienneté
de la pathologie : 4,3 semaines pour un
EAP inaugural, 25,7 semaines pour un
EAP de moins de 20 ans, 51,4
semaines pour un EAP débuté il y a
20 à 40 ans, plus de 3 ans pour les
EAP plus anciens (p (kruskall-wallis) <
0,001).

Patients en déstabilisation d’un
EAP connu
Parmi les patients en déstabilisation
d’un EAP connu, le nombre d’épisodes
de déstabilisation antérieurs est connu
pour 992 patients (57%) avec une
moyenne de 3,4 ± 3,5 déstabilisations
(médiane de 2,0), le nombre d’hospi-
talisation pour déstabilisation est connu
pour 1333 patients (76%) avec une
moyenne de 1,8 ± 2,0 hospitalisations
(médiane de 1,0), le délai entre la désta-
bilisation actuelle et la consultation,
connu pour 1669 patients (95%), était
en moyenne de 7,1 ± 15,6 semaines
(médiane de 3,0). 
Ce dernier délai est inférieur au délai
observé pour les patients en EAP inau-
gural (tableau II). La durée de la der-
nière période sans symptômes d’EAP
est précisée pour 882 patients (50%)
avec une moyenne de 18,5 ± 21,7
mois (médiane de 21,0 mois).

Description des états d’allure
psychotique
Parmi les 2668 patients évalués, les
différents symptômes d’allure psycho-
tique observés lors de la consultation
ont été classés en trois groupes
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Evaluation des délais de prise 
en charge des états d’allure
psychotique de l’adulte en
consultation de médecine générale

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des 2668 patients
consultant pour une déstabilisation d’un état d’allure psychotique (EAP)

connu ou pour un EAP inaugural

Caractéristiques démographiques N valeur

Age (années ± écart-type) 2660
(8 réponses manquantes) 51,9 ± 21,1

Sexe (% femmes / % hommes) 2649 49,4% F
(19 réponses manquantes) 50,6% H

Situation familiale
Célibataire 1052 39,6%
Marié(e) / Concubinage 782 29,4%
Divorcé(e) / Séparé(e) 250 9,4%
Veuf(ve) 573

(11 réponses manquantes) 21,6%

Situation professionnelle
Salarié(e) 480 18,1%
Chômage 276 10,4%
Retraité(e) 838 31,6%
Invalidité pour 
pathologie psychiatrique 384 14,5%
Arrêt maladie pour 
pathologie psychiatrique 85 3,2%
Autres situations 591
professionnelles * (14 réponses manquantes) 22,3%

Statut de l’état d’allure 
psychotique
Etat psychotique inaugural 917 34,4%
Etat connu et en cours de 
déstabilisation 1751 65,6%

* Travailleur indépendant, étudiant, CAT, situation non précisée, autres

Tableau II : Durée de la psychose non traitée en fonction du statut de
l’état d’allure psychotique (EAP) chez 2668 patients consultant en

médecine générale

Délai entre l’apparition des  EAP Déstabilisation
premiers symptômes et la inaugural d’EAP connu
première prise en charge

Nombre de réponses (%) 866 (94%) 810 (46%)
Réponses manquantes (%) 51 (6%) 941 (54%)
Moyenne ± écart-type (semaines) 8,2 ± 12,5 100,6 ± 263,4
Intervalle de confiance à 95% (7,4 – 9,1) (82,5 – 118,8)
Médiane (semaines) 4,3 25,7
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(tableau III) : sphère psychique avec
séparation des symptômes typique-
ment psychotiques (délires, hallucina-
tions, pensée désorganisée) des symp-
tômes plus atypiques ou plus larges ;
symptômes de la sphère comporte-
mentale et symptômes de la sphère
relationnelle. 
La fréquence des différents symptômes
reste homogène en fonction du statut
d’EAP, les plus fréquemment décrits
étaient la « modification de la présenta-
tion, du comportement » (73,3% des
EAP inauguraux et 72,5% des désta-
bilisations d’EAP connu), « conduites
sociales bizarres ou inadaptées » (60,2%
et 56,2%), suivis de symptômes de la
sphère psychique typiquement psy-
chotiques, avec « pensée désorganisée »
(55,0% et 56,0%), « idées délirantes »
(47,4% et 46,1%), et symptomatolo-
gie élargie avec « tendances dépressives »
(45,7% et 46,8%). Pour 94,9% des
patients avec EAP inaugural et 95,8%
des patients en déstabilisation d’EAP
connu, il y a plusieurs symptômes asso-
ciés, l’association la plus fréquente
(20,0% et 21,0% des patients respec-
tivement) regroupant les troubles du
comportement aux 3 symptômes psy-
chotiques typiques (idées délirantes,
hallucinations, pensée désorganisée).

Prise en charge
A l’issue de la consultation, la prise en
charge thérapeutique des patients était
différente en fonction du statut du
patient et comprenait un antipsycho-
tique atypique (clozapine, rispéridone
ou olanzapine) pour 47,2% des patients
en déstabilisation d’EAP connu et pour
61,2% des patients en EAP inaugural,
un anxiolytique pour respectivement
20,2% et 16,5%, un antidépresseur
pour 13,6% et 12,0%, un hypnotique
pour 11,6% et 7,9%, un neuroleptique
classique pour 4,4% et 1,5%, un médi-
cament thymorégulateur (lithium, car-
bamazépine, acide valproïque) pour
2,5% et 0,4% respectivement ; pour
plus de 44% des patients un seul trai-
tement médicamenteux était indiqué.
On retrouve également une différence
de prise en charge non médicamen-
teuse, avec une approche familiale pour
19,9% des patients en déstabilisation
d’EAP connu et pour 28,5% des
patients en EAP inaugural, des soins
en institution (15,1% vs 12,1%) ; les
autres approches étant homogènes en
fonction du statut, psychothérapie
(28,4% et 27,3%), actions de réadap-

tation (6,9% et 5,6%). L’hospitalisation
à l’issue de la consultation était rare
(13,8% des patients), essentiellement
en service de psychiatrie.

Discussion
Notre enquête a permis d’estimer
auprès de 951 médecins généralistes, le
délai de prise en charge des patients
consultants pour un état d’allure psy-
chotique. Nous constatons une très
grande variabilité dans cette estima-
tion. Cette variabilité est une constan-
te dans la littérature, quelle que soit la
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méthode de recueil ou la population
concernée. Dans un article de synthè-
se sur le concept de durée de psycho-
se non traitée, Norman et Malla (6)

décrivait déjà la grande variation des
mesures observées dans les 12 études
citées, cette durée allant en moyenne
de 23 semaines à 166 semaines, avec
des écart types allant de 47 à 224
semaines. Parmi les facteurs de varia-
bilité, les auteurs citaient les grandes
différences de définition, tant sur l’évé-
nement initial, avec des définitions du

symptôme initial parfois strictement
limitées aux symptômes psychotiques
les plus typiques ; que sur la date de
première prise en charge, certains
auteurs ne considérant que la premiè-
re hospitalisation, d’autres la première
thérapeutique antipsychotique mais
parfois avec des durées ou des poso-
logies minima imposées. Les auteurs
constataient aussi que les valeurs

médianes, allant de 3 à 26 semaines,
étaient toujours très inférieures aux
valeurs moyennes, reflétant une distri-
bution très étale avec quelques valeurs
maximales peu nombreuses mais tirant
fortement la moyenne vers le haut.
Nous constatons aussi que la plupart
des études citées faisaient référence à
des populations de moins de 100
patients suivis essentiellement de façon
prospective en milieu hospitalier. Notre
population est plus âgée, avec une pro-
portion plus importante de femmes
que dans les études de la littérature
sur ce thème où l’âge moyen est en

général inférieur à 30 ans avec un
pourcentage d’hommes compris entre
56% et 80% (5, 7, 8). Malgré ces diffé-
rences, on constate que les délais
moyen et médian, 52,9 et 8,6 semaines
observés dans notre population suivie
en médecine générale restent concor-
dants avec les différentes données de la
littérature. 
Nous mesurons également une grande
différence d’estimation selon le statut de
la pathologie, délai court et évalué pour
pratiquement tous les patients présen-

tant un EAP inaugural, délai long ou
manquant chez les patients dont l’EAP
est ancien ou déjà connu. L’existence
de possibles biais de mesure doit être
évoquée, biais de sélection car le para-
mètre mesuré est dépendant du mode
de recueil (consultation du Médecin
Généraliste) et il est possible que l’accès
direct au spécialiste ou l’hospitalisation
lors de l’épisode initial puisse modifier
l’estimation chez certains patients ; mais
également un biais de mémorisation
pour les patients dont l’épisode initial
est ancien avec plus de la moitié des
patients non évaluables dans cette
population. Il est toutefois très difficile
d’avoir une certitude sur un biais éven-
tuel, de préjuger du sens d’une erreur
de mesure éventuellement liée à ces
biais, du caractère anormal ou non du
taux de données manquantes sur des
données rétrospectives anciennes ; on
note à ce sujet que l’information sur
les effectifs de calcul et sur la fréquen-
ce de données manquantes n’est pra-
tiquement jamais précisée dans la lit-
térature de référence sur ces domaines
d’étude.
Le délai court enregistré pour la popu-
lation présentant pour la première fois
un EAP confirme que le Médecin
Généraliste est souvent le premier
recours pour les patients et leur famil-
le. Comme le soulignait la dernière
Conférence de Consensus sur les 
schizophrénies débutantes (12), les psy-
choses, et la schizophrénie en particu-
lier, se présentent sous forme progres-
sive et insidieuse dans la majorité des
cas et il faut être particulièrement atten-
tif aux changements dans le compor-
tement ou dans l’affect des patients.
Ce sont justement les modifications de
la présentation ou du comportement et
les conduites sociales bizarres ou
inadaptées qui ont été les symptômes
les plus fréquemment retrouvés dans
notre enquête. Ce sont ces mêmes
symptômes qui avaient été décrits de

façon majoritaire chez les patients d’une
précédente enquête que nous avions
menée en Médecine Générale (10).
Chez les patients en déstabilisation d’un
EAP connu, on constate que le délai de
la prise en charge de l’épisode actuel est
très court (médiane de 3 semaines)
confirmant ainsi que les patients ou
leurs familles sont capables de détecter
des signes d’alerte avec une bonne sen-
sibilité et spécificité (13), et confirmant
l’importance des signes précoces d’aler-
te dans le cadre d’une rechute (14). Dans
le cadre d’une détection précoce de
signes d’alerte et d’une prise en charge
adaptée des patients psychotiques, le
Médecin Généraliste reste un maillon
essentiel. La fréquence des pathologies
psychiatriques vues en consultation de
médecine générale est importan-
te (1, 10, 12). Une étude d’un réseau
départemental de promotion pour la
santé mentale (15) avait montré en 2000
qu’en moyenne 15% des patients vus
en consultation de Médecine Généra-
le présentaient des troubles psychia-
triques avec parmi ces troubles près
de 5% de délires ou autres troubles
psychotiques. Le rôle du médecin géné-
raliste est souvent de trouver un équi-
libre délicat entre une nécessaire prise
en charge précoce des psychoses avé-
rées et un risque de stigmatisation lié à
un diagnostic trop prématuré (12).

Conclusion
Il y a une grande variabilité dans le
délai de prise en charge des patients
consultants pour un état d’allure psy-
chotique. Le délai est court pour pra-
tiquement tous les patients présentant
un EAP inaugural, et plutôt long ou
manquant chez les patients dont l’EAP
est ancien ou déjà connu.
Le médecin généraliste reste un maillon
essentiel rapidement consulté en cas
de troubles inauguraux dans le cadre
d’une détection précoce de signes
d’alerte et d’une prise en charge des
patients psychotiques. �
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Ce qui était connu :
• Environ 2 à 3% de la population générale souffre de troubles psychotiques
au sens large du terme.
• Chez 75% des patients schizophrènes, la première hospitalisation a été pré-
cédée en moyenne d’une phase prodromique de 5 ans et d’une préphase
psychotique d’un an.
• La mise en place tardive de la prise en charge est un des facteurs détermi-
nants pour le pronostic à long terme et l’avenir de ces patients.
Ce qu’apporte l’article :
• L’estimation du délai de prise en charge des patients consultants pour un
état d’allure psychotique auprès des médecins généralistes.
• Nous mesurons une grande différence d’estimation selon le statut de la pa-
thologie.
• Le délai est court et évalué pour pratiquement tous les patients présentant
un EAP inaugural, mais le délai est long ou manquant chez les patients dont
l’EAP est ancien ou déjà connu.
• Dans le cadre d’une détection précoce de signes d’alerte et d’une prise en
charge adaptée des patients psychotiques, le médecin généraliste reste un
maillon essentiel.

Tableau III : Symptômes d’allure psychotique observés en médecine
générale chez 2668 patients présentant un état d’allure psychotique (EAP)

Principaux symptômes observés. EAP Déstabilisation
Plusieurs symptômes étant observés, inaugural d’EAP
les totaux sont supérieurs connu
à 1751 patients et 917 patients   917 patients 1751 patients

Sphère psychique n (%) n (%)
Symptômes typiquement psychotiques
Idées délirantes 435 (47,4%) 807 (46,1%)
Hallucinations auditives 219 (23,9%) 378 (21,6%)
Pensée désorganisée 504 (55,0%) 980 (56,0%)
Symptomatologie élargie
Troubles du comportement alimentaire 161 (17,6%) 309 (17,7%)
Troubles anxieux 314 (34,2%) 678 (38,7%)
Tendances dépressives 419 (45,7%) 819 (46,8%)
Préoccupations somatiques 196 (21,4%) 412 (23,5%)

Sphère comportementale
Activité stérile/stupeur 164 (17,9%) 384 (21,9%)
Lenteur idéative, discursive ou motrice 170 (18,5%) 400 (22,8%)
Idées suicidaires 123 (13,4%) 301 (17,2%)

Sphère relationnelle
Modification de la présentation,
du comportement 672 (73,3%) 1269 (72,5%)
Froideur affective 174 (19,0%) 355 (20,3%)
Conduites sociales bizarres ou inadaptées 552 (60,2%) 984 (56,2%)
Comportement agressif, violent, destructeur 383 (41,8%) 761 (43,5%)
Explosivité caractérielle 327 (35,7%) 627 (35,8%)

Le besoin d’asile
Colloque 2007 asm13
Département de Psychiatrie Adulte - Centre Philippe Paumelle

L’asile a été largement contesté par le mouvement de la psychothérapie ins-
titutionnelle, la politique de secteur, le courant de l’antipsychiatrie. La lutte
contre l’aliénation mentale et sociale passe aujourd’hui par une médicalisa-
tion de la psychiatrie, en même temps que par une réduction drastique des
capacités d’hospitalisation. Dès lors, les pratiques soignantes, centrées sur les
maladies, risquent de se limiter aux réponses les plus immédiates et symp-
tomatiques, au détriment des besoins à plus long terme des malades.
C’est dans ce contexte qu’il a semblé intéressant de poser la question s’il y a
encore, dans la psychiatrie d’aujourd’hui, un « besoin d’asile ». Qu’en est-il
aujourd’hui de la dialectique entre le temps et l’espace ? Entre la répétition
du même, l’intemporalité, et la séparation ? Et, au plan plus pratique : les
équipes de santé mentale doivent-elles organiser des dispositifs spécifiques
pour ce « besoin d’asile » ? Ou bien faudrait-il solliciter d’autres structures
d’accueil du champ social ou médico-social ? Que deviennent alors les condi-
tions d’exercice d’une fonction soignante pour un patient vivant dans un lieu
de vie ?

Renseignements : Colette Thévenin, 11 rue Albert Bayet, 75013 Paris
Tél. : 01 40 77 44 48 - Fax : 0145 83 28 77
Inscriptions souhaitées avant le 31 mai - E-mail: Colette.Thevenin@asml3.org
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LIVRES

La Validation des Acquis de
l’Expérience
Tome 1
Devenir aide-soignant par la
voie de la VAE
N. Lude-Théodose
Tome 2
Le module de formation
incompressible et obligatoire
Luc Ciccotti
Heures de France, 12,50 € et 13 €

Depuis l’arrêté du 25 janvier 2005,
la validation des acquis de l’expé-
rience permet l’obtention du diplôme
professionnel d’aide-soignant.
Le premier tome est un mode d’em-
ploi de la VAE aide-soignant, un ou-
til pédagogique pour accompagner
dans le questionnement quant à la
profession d’aide-soignant, l’élabo-
ration du dossier de demande de VAE,
les différentes démarches à effectuer
auprès des employeurs, de la DDASS,
de la DRASS et des IFAS.
Le candidat ayant opté pour cette
procédure doit suivre un module de
formation théorique d’une durée de
70 heures. Celui-ci doit notamment
permettre au candidat de revoir les
acquis indispensables à la pratique
professionnelle soignante dans les
cinq domaines suivants : la santé pu-
blique, la place de l’aide-soignant
dans le système de santé, le rôle de
l’aide-soignant : le patient au centre
des préoccupations de l’équipe soi-
gnante, la sécurité et la qualité des
soins aux personnes, l’hygiène et la
prévention des maladies nosoco-
miales.
Le deuxième tome, conforme au
contenu exigé à l’annexe III de l’ar-
rêté du 25 janvier 2005, reprend cha-
cun de ces domaines.

Nouveau cours de
philosophie
Nicolas Eugène Géruzez
Introduction de Serge Nicolas
L’Harmattan, 24 €

Ce livre est la reproduction en fac si-
mile de l’édition originale (1833) du
livre de Géruzez.
A partir de 1830, Victor Cousin s’est
attaché à un enseignement laïque de
la philosophie entièrement affranchi
de toute autorité théologique en fai-
sant promulguer, le 28 septembre
1832, un programme des questions
de philosophie sur lesquelles les étu-
diants devaient être interrogés aux
examens du baccalauréat. Ce pro-
gramme, transaction entre l’école
condillacienne et l’école éclectique,
était divisé, comme le précédent, en
trois parties ; mais ces parties n’étaient
pas les mêmes. Au lieu de la logique,
la métaphysique et la morale, c’étaient
la psychologie, la logique et la mo-

ANNONCES EN BREF

12 mai 2007. Paris. 4e Journée d’étude
d’APCOF, Association de Psychologues
Cliniciens d’Orientation Freudienne sur
le thème : L’efficacité de la clinique.Ren-
seignements et inscriptions au tél. :
06 61 72 46 48.
1er et 2 juin 2007. Paris. Premières Jour-
nées Nationales du Réseau PIC sur le
thème : Médicaments en psychiatrie : des
référentiels à la pratique. Inscriptions :
Claire Pollet, Service pharmacie, EPSM
Lille Métropole, BP 10, 59487 Armen-
tières Cédex. Contact : cpollet@epsm-
lille-metropole.fr
5 juin 2007. Toulouse. 12ème Journée
Toulousaine de Psychiatrie de l’Enfant
et de l’Adolescent sur le thème : Adop-
tion : et si on faisait « co-naissance » ? Ren-
seignements et inscriptions : Service
Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant
et de l’Adolescent (SUPEA), CHU de Tou-
louse, Hôpital La Grave, TSA 60033,
31059 Toulouse Cédex 9. Tél. :
05 61 77 80 54, 05 61 77 78 74. Fax :
05 61 77 79 02. E-mail : raynaud.jph@chu-
toulouse.fr
7 et 8 juin 2007. Digne-les-Bains. 17èmes

Rencontres d’étude de formation et de
perfectionnement du GERART sur le
thème : Héberger et/ou soigner ? Quel ave-
nir ? Renseignements et inscriptions :
Patricia Halmos, GERART, Centre Jean
Wier, 5 rue Michelet, 92150 Suresnes.
Tél./Fax : 01 41 44 27 10. E-mail : ge-
rart@free.fr. Site : www.gerart.com
8 et 9 juin 2007. Montpellier. Troisième
Congrès Franco-Algérien de Psychiatrie
sur le thème : Le suicide, de la culture aux
neurosciences. Renseignements : Dr 
Mohammed Taleb, Pavillon Calmette, 
Hôpital de Vernon, 5 rue du Dr Burnet,
BP 912, 27207 Vernon Cédex. Tél. :
02 32 71 66 69. Fax : 02 32 71 69 10.
E-mail : mohamed.taleb@chi-euroseine.fr
15 et 16 juin 2007. Fontevraud. XXXIXèmes

Journées du Groupement d’Etudes et
de Prévention du Suicide et XXIIèmes

Journées de Psychiatrie du Val de Loire
sur le thème : Alliance thérapeutique et
refus de soins. Renseignements et ins-
criptions : Mmes Guyot, Le Marec, Raim-
bault, Secteur 7 - CESAME, Sainte-Gemmes-
sur-Loire, BP 50089, 49137 Les Ponts-
de-Cé Cédex. Tél. : 02 41 80 79 93. Fax :
02 41 80 79 63. E-mail : s7.secreta-
riat@ch-sesame-angers.fr -  http://www.
med.univ-angers.fr/services/AARP/in-
dex.htm
21 et 22 juin 2007. Nantes. 32èmes

Journées Nationales d’Etudes des pué-
ricultrices de l’ANPDE sur le thème : 
Regards croisés sur l’enfance et l’adoles-
cence en 2007. Inscriptions : CERC. Tél. :
01 34 15 56 75.
22 juin 2007. Paris. Séminaire du CT-
NERHI sur le thème : L’évaluation dans
un nouveau système de compensation fran-
çais. Renseignements et inscriptions :

Régine Martinez, 01 45 65 59 40. r-mar-
tinez@ctnerhi.com Site : www.ctne-
rhi.com.fr (rubrique séminaires).
23 et 24 juin 2007. Paris. 6ème Colloque
de la Société Française de Thérapie Fa-
miliale Psychanalytique sur le thème :
La reconnaissance dans les liens de famille.
Inscriptions : Tél. : 01 45 43 97 05. E-
mail : sftfp@noos.fr
28 au 30 juin 2007. Chambéry. XXIe

Congrès de l’Afforthecc sur le thème :
Nouvelles prises en charge en thérapie com-
portementale et cognitive. Renseigne-
ments et inscriptions : Odile Lecomte,
3 rue du Coteau, 74150 Rumilly. Tél. :
04 50 64 51 75. E-mail : affortheec @wa-
nadoo.fr - Site : www.affortheec.org
29 juin 2007. Paris. Journées interna-
tionales de la Société Française de neu-
rologie sur le thème : Sclérose en plaques.
Inscriptions : BCA. Tél. : 001 41 06 67 70.
13 et 14 septembre 2007. Lille. Col-
loque francophone Esther Bick orga-
nisé par l’AFFOBEB. Inscriptions : Del-
phine Coens. Tél. : 03 28 55 67 52.
E-mail : dcoens@santexcel.com
13 au 15 septembre 2007. Paris. 4ème

Congrès international francophone du
CIFAS sur le thème : L’agression sexuelle :
Victimes et auteurs : un autre regard sur les
violences sexuelles en santé mentale. Ins-
criptions : Tél. : 01 46 49 16 41.
19 au 21 septembre 2007. Limoges.
23ème Congrès international de la So-
ciété de psychogériatrie de langue fran-
çaise sur le thème : Les innovations thé-
rapeutiques : approche catégorielle et/ou
approche dimensionnelle ? Inscriptions :
KSCommunication, 149 bd Voltaire, BP
242, 92602 Asnières Cédex. Tél. :
01 41 32 31 70. Fax : 01 41 32 31 75.
E-mail : secretariat@kskom.com
21 septembre 2007. Paris. XXXIVe Jour-
née Scientifique organisée par l’asso-
ciation Phymentin sur le thème : Pré-
diction, prévention, précaution. Vous voyez
ce que je veux dire... Inscriptions : Asso-
ciation Phymentin, Marie Rat. Tél. :
01 53 68 93 43. E-mail : jscienti-
fique@wanadoo.fr
22 septembre 2007. Paris Sorbonne.
Colloque organisé par l’Espace de Com-
munication et d’Information Universi-
taire sur le thème : « La mémoire hu-
maine ». Classification, fonctionnement,
pathologies, traitements. Inscriptions :
CUP, Boîte courrier 47, Université de Pa-
ris 5, 71 avenue Edouard Vaillant, 92774
Boulogne Billancourt Cédex. Rensei-
gnements : CUP. Tél. : 06 11 20 57 43.
E-mail : gillespas@wanadoo.fr
28 septembre 2007. Paris. Séminaire
du Centre Technique National d’Etudes
et de Recherches sur les Handicaps et
les Inadaptations sur le thème : Nou-
veaux rebonds de l’accessibilité. Rensei-
gnements : Régine Martinez. Tél. :
01 45 65 59 40. Fax : 01 45 65 44 ?4.
E-mail : r-martinez@ctnerhi.com - Site :
www.ctnerhi.com.fr

29 et 30 septembre 2007. Bordeaux.
Colloque organisé par le Collège Aqui-
tain de Psychopathologie de l’adoles-
cent sur le thème : Adolescence, crise en
l’intime. Inscriptions : Tél. : 05 56 08 35 01.
E-mail : capa.college@wanadoo.fr
3 au 6 octobre 2007. Strasbourg. 26èmes

Journées de la Société de l’Information
Psychiatrique sur le thème : Les troubles
de la personnalité. Les propositions de
communication sont à adresser au Dr.
N. Garret-Gloanec, CNP, 27 Square La
Pérouse, 44000 Nantes. E-mail :  
Nicole.Garret@wanadoo.fr. Tél. :
02 40 08 79 65. Fax : 02 40 08 79 69.
Avant le 16 juin 2007.
4 et 5 octobre 2007. Arc et Senans (Be-
sançon). 7ème Colloque de la revue trans-
culturelle L’autre sur le thème : Métis-
sages. A quoi cela sert en clinique et en
travail social ? Inscriptions : Anne Gé-
rard, Association @ntigone. Tél. :
03 84 72 53 18. E-mail : anne-gerard-
antigone@wanadoo.fr
6 octobre 2007. Paris. 22èmes Journées
d’Etudes de l’Ecole Propédeutique à la
Connaissance de l’Inconscient sur le
thème : Le temps... a-t-il de l’avenir ? Ren-
seignements : EPCI, 1 rue Pierre Bour-
dan, 75012 Paris. Tél. : 01 43 07 89 26.
11 au 13 octobre 2007. Paris. Colloque
francophone organisé par la Fédération
Française des Psychologues et de Psy-
chologie sur le thème : Psychologie et
psychopathologie de l’enfant - 30 ans de
clinique, de recherche et de partiques. Ins-
criptions : R. Voyazopoulos. E-mail :
voyazopoulos@free.fr
12 et 13 octobre 2007. Toulouse. XIIIème

Carrefour Toulousain sur le thème : Fa-
milles, explosion ou évolution ? Informa-
tions : Joyce Aïn, Tél. : 05 61 74 23 74.
Fax : 05 61 74 44 52. Carrefours & Mé-
diations, « La Source », 26 Chemin de
Bessayré, 31240 Saint Jean. E-mail : car-
med@carmed.fr - Site : www.carmed.fr
23 novembre 2007. Paris. Journées de
l’Association du Centre Etienne Marcel
sur le thème : Psychothérapie et ses va-
riations à l’adolescence. Inscriptions : Tél. :
01 43 38 15 64. E-mail : cmpp.emar-
cel@noos.fr
6 et 7 décembre 2007. Dax. 10èmes

Journées de Psychiatrie de Dax sur le
thème : Autour de la notion de politique
en psychiatrie, organisées par l’Associa-
tion pour la rechercher et l’étude en
psychiatrie publique, le Secteur de psy-
chiatrie générale de Dax, le Centre Hos-
pitalier de Dax-Côte d’Argent, avec la
collaboration de la Société Portugaise
pour l’Etude de la Santé Mentale, l’Union
Internationale d’Aide à la Santé Men-
tale Croix-Marine, l’Association SOFOR
et les éditions Erès. Renseignements :
Centre de Santé Mentale, 1 rue Laba-
die, BP 323, 40107 Dax. Tél. :
05 58 91 48 38 ou 05 58 91 46 26.
Fax : 05 58 91 46 84.  E-mail : CRIA-
DOC@ch-dax.fr, DARTIGUELONGUEC@ch-
dax.fr

rale. En outre, une partie complémen-
taire y était ajoutée : l’histoire de la phi-
losophie. En comparant ce programme
au précédent (1823), on est frappé tout
d’abord par une nouveauté : l’appari-
tion de la psychologie présentée comme
la base des études philosophiques.
L’établissement d’une psychologie sé-
parée, indépendante, servant de base
à la science philosophique, fut la révo-
lution principale opérée dans l’ensei-
gnement par Cousin.
Nicolas Eugène Géruzez  a publié en
1833 le premier livre de philosophie à
l’usage des étudiants préparant le bac-
calauréat ès lettres d’après le nouveau
programme de 1832. Cet ouvrage, in-
titulé Nouveau cours de philosophie, plu-
sieurs fois réimprimé par la suite, est
devenu un manuel adopté dans un as-
sez grand nombre de collèges pendant
de nombreuses années. L’âme ou le
principe de la pensée est le seul objet
de la philosophie. La psychologie est
l’étude de l’âme considérée en elle-
même ; elle consiste à donner la des-
cription de ses états et de ses opéra-
tions et à établir l’inventaire de ses
connaissances et de ses facultés. La
marche de l’intelligence, les procédés
de l’esprit dans la recherche et la dé-
monstration de la vérité, sont l’objet
d’une autre partie de la philosophie qui
a reçu le nom de logique. Les rapports
de l’âme avec les forces semblables à
elle, inférieures et supérieures, rapports
qui déterminent ses devoirs à l’égard de
ces forces sont l’objet de la morale et
de la théodicée. La psychologie doit être
le début de la science philosophique car
l’existence du moi est le seul fait primi-
tif que le doute ne puisse pas ébranler.

Promouvoir la relation de
service
En action sociale et médico-sociale
2ème édition
Jean-René Loubat
Dunod, 32 €

Les lois du 2 janvier 2002 et du 11 fé-
vrier 2005, engagent à mener une vé-
ritable révolution culturelle à l’égard
des personnes en situation de handi-
cap. A une « culture des murs » et une lo-
gique d’établissement qui s’expriment
notamment par l’équation : une per-
sonne égale une place, égale une struc-
ture, se substituent une « culture de la
personne » et une logique de service per-
sonnalisé, qui s’expriment en tenues de
projet personnel de vie et de parcours
personnalisé de promotion.
Ce changement de perspective, qui ne
vise plus l’intégration d’une personne
dans une institution particulière mais
sa promotion dans la société modifie
l’exercice professionnel : une même
personne doit pouvoir bénéficier des
prestations de plusieurs services, agen-
cés en fonction de ses besoins, car le
recentrage sur la personne et son par-
cours entraînent une diversification des
structures offrant des prestations. Cette
diversité amène à repenser la notion
même d’établissement, voire à l’aban-
donner, pour travailler davantage avec
le paradigme de réseau, en partenariat
avec de multiples équipes et services,
ce qui pose la nécessité d’une coordi-
nation. Dès lors, « l’unité de référence »
d’une personne bénéficiaire n’est plus,
à proprement parler, un établissement,
mais un coordinateur qui assure la liai-
son opérante entre les divers interve-
nants, ainsi que l’ajustement entre les
besoins et la situation de cette personne
et les services qui lui sont proposés.

Effondrements psychiques et
cognition onirique
Thierry Dubois
L’Harmattan, 23 €

Les dépressions, au travers de leur large
cadre nosologique, sont toutes issues
d’un effondrement psychique. Dans cet
ouvrage, Thierry Dubois remonte à leur
source, dans les premiers moments de
la vie élaborative et structurative de l’in-
dividu : la phase pré-objectale du nou-
veau-né.
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beauté ? »...  « . . .  Ce qu’on ressent est 
inquiétant et attirant. Les patients nous
submergent, on se sent irrésistiblement
envahi par eux... », «...Pour bien parler 
de ces patients, le lecteur admettra qu’il
faut quasiment être en transe...». Henri
Grivois, fasciné, tente de suivre la psy-
chose au plus près de sa naissance.
Celle-ci se déploie au contact des autres
«... On ne naît à la psychose que par mi-
métisme...». L’auteur affirme prendre le
risque de faire un livre ennuyeux. On
peut le rassurer, son ouvrage est riche,
original et parfois dérangeant.

Ph. Lascar

Assurance maladie et
système d’offre de soins
Patrice Blémont
Pascal 0lejniczak
Ellipses

Ce livre est centré, pour l’essentiel, sur

l’assurance maladie en regard du sys-

tème d’offre de soins en France. D’où

certains choix opérés laissant délibéré-

ment de côté des réformes certes im-

portantes, mais apparues dans des

champs connexes qui ne relèvent pas

directement du sujet.

Ce dispositif est constitué de sources et

de techniques de financement, de pres-
tations diverses, de prises en charge 
des malades selon leur affection, et de 
liens techniques et directs avec le soin 
médical (le lien avec le médicament
l’illustre). Sans même parler du fait que
si le dispositif d’assurance maladie est
obligatoire et universel, il n’est pas pour
autant unifié puisque nombre de ré-
gimes particuliers consacrant des lo-
giques souvent corporatives ont sub-
sisté, malgré un effort récent pour
rationaliser ce foisonnement. 
Enfin, l’assurance maladie n’est pas une
idée à proprement parler française. Si

on voulait à toute force lui trouver une
nationalité, elle serait même plutôt al-
lemande ou anglaise, avant d’être fran-
çaise. 
On gagne souvent à comparer et à exa-
miner comment sont organisés nos prin-
cipaux partenaires, voire aussi comment
ne sont pas organisés de nombreux
pays. Placer l’assurance maladie en re-
gard du système d’offre de soins, c’est
aussi vouloir rapprocher de façon opé-
ratoire celui qui ordonne la dépense de
celui qui la paie. Et c’est alors constater
toute une série de paradoxes et de dé-
calages qui sont explicités dans ce livre.

LIVRES

Guide de l’assistante
maternelle
Isabelle Carles
Dunod, 25 €

Destiné aux assistantes maternelles,
mais aussi aux autres professionnels,
ce guide se structure autour de cinq
axes : le rappel historique de la pro-
fession qui met en évidence les réalités
contemporaines de ce métier ; le cadre
institutionnel et réglementaire de la pro-
fession en remaniement depuis 2005 ;
la présentation des besoins de l’enfant
et les attentes des parents ; les diffé-
rents aspects de la fonction d’assitante
maternelle en réponse à ces besoins
(communication, soins, fonction édu-
cative) ; et le dispositif de formation
prévu par la loi.

Parler avec les fous
Henri Grivois
Les empêcheurs de penser en rond

Créateur du service d’urgence psychia-
trique à l’Hôtel-Dieu de Paris, Henri Gri-
vois s’est toujours intéressé à la psy-
chose et aux expériences initiales de
celle-ci. Revendiquant et justifiant les
termes de fou, de folie au détriment de
celui de maladie devenu outrageant,
l’auteur situe d’emblée son intention. Il
nous propose un éloge de la folie em-
preint d’humanisme mais surtout sub-
jectif, émotionnel voire esthétique. En
témoignent ces extraits : « Pourquoi la
majorité des patients en psychose nais-
sante m’apparaît-elle d’une étrange
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Pour vos annonces professionnelles
contactez Madame Susie Caron au

01 45 50 23 08
ou par e-mail

info@nervure-psy.com

EPSM EPSM 
LLAA RROCHEOCHE--SURSUR--

FFORORONON
(74)(74)
recrute

un Praticien Hospitalier
temps plein

pour le Secteur UCSA (Maison
d'Arrêt de Bonneville - 74)
Cadre de vie très agréable 
entre lacs et montagnes.

***
Candidature et CV 

à adresser à :
M. DUMOUTET, 
Directeur Adjoint

Tél. 04 50 25 43 05

La Clinique Médico-
Universitaire 
Georges Heuyer
68, rue des Grands Moulins -
75013 Paris
Tél : 01 45 85 25 17

recherche

2 MEDECINS SPECIALISES
EN PSYCHIATRIE
à temps plein, 

1  MEDECIN SPECIALISE
EN PSYCHIATRIE
à temps partiel,
pour travailler en service
d'hospitalisation temps complet
auprès de patients de 16 à 25 ans,
dans le cadre d'une prise en charge
soins-études. Participation aux
astreintes médicales.
Rémunération : selon les dispositions
de la Convention Collective
d'Octobre 1951.

CV et lettre de motivation à adresser à
Mme Francine AUBRY, Directeur
Renseignements complémentaires
auprès du Dr Hélène LIDA-PULIK,
Médecin Coordonnateur

LL’I.M.P ST’I.M.P ST-JOSEPH-JOSEPH
21 rue Paul-Louis Lande

33000 BORDEAUX

recherche un 
psychiatre 

quart temps,

à partir d’octobre 2007, 
orientation analytique

souhaitée

Contacts : Dr J. Bénazet, 
05 56 92 72 36 ou

05 56 06 34 45

URGENT
PSYCHIATRE cède très importante clientèle

FIN JUIN
avec Cabinet à loyer faible.

Région Saint-Germain-en-Laye (78)
Tél. 01 30 71 30 86

Le Centre Hospitalier
d’Oloron (64400)

recherche
un médecin psychiatre

attaché (30%) au Service de Médecine Polyvalente,
complété par un temps partiel (40%) auprès 

de deux structures médico-sociales associatives pour
adultes handicapés mentaux en Vallée d’Aspe.

Fonctions à pourvoir au 1er juillet 2007 (départ à la
retraite du seul psychiatre libéral du secteur).

***
Renseignements auprès du Dr. BERGES - Tél. : 05 59 39 07 12

Candidature à adresser à :
Direction du Centre Hospitalier d’Oloron,

Avenue Fléming - 64400 Oloron-Sainte-Marie

LE CENTRE HOSPITALIER 
DES PAYS DE MORLAIX
(Finistère)
3 secteurs de psychiatrie générale, 

un secteur de pédopsychiatrie 
et un secteur d’alcoologie

Agglomération touristique de 30 000 habitants 
située à 60 Km de Brest (Ville Universitaire) 

à proximité de la mer (Roscoff, Carantec, baie de Morlaix),
desserte TGV et voie expresse.

Recherche
des praticiens en psychiatrie générale et

infanto-juvénile

Adresser candidature et CV à :
Centre Hospitalier, Direction des Affaires Médicales

BP 97237 - 29672 Morlaix Cédex
Fax : 02 98 62 69 18

Renseignements auprès de la Direction des Affaires Médicales :  
02 98 62 69 11, ou du responsable du pôle de psychiatrie 

(Dr AUERHAAN) : 02 98 62 62 78.

M U T U E L L E  L A  M A Y O T T E
Mutuelle située dans le Val-d’Oise, gérant 3 structures sanitaires et médico-
sociales, recherche pour ses établissements (Hôpital de Jour, SESSAD et ITEP)
situés à MONTLIGNON

2 PSYCHIATRES ou MEDECINS GENERALISTES 
DESIRANT EVOLUER VERS LA PSYCHIATRIE (H/F)

A TEMPS PLEIN OU PARTIEL - CCN 51

Profil du poste : le psychiatre participe à la mise en œuvre et à l’adaptation du
projet thérapeutique de chaque enfant, il est le garant médical de la prise en
charge de chaque enfant, donne, avant admission, son avis spécialisé sur
l’opportunité d’une prise en charge institutionnelle, rencontre l’enfant, ses parents
et les différents partenaires institutionnels au cours de la prise en charge, participe
aux diverses réunions institutionnelles concernant l’enfant pour lequel il propose
des indications thérapeutiques. Il est l’interlocuteur des autres médecins.

Contact
Adresser votre dossier de candidature, lettre de motivation, CV, copie des diplômes,
conception de la fonction de psychiatre en institution, à Monsieur le Directeur Général -
MUTUELLE LA MAYOTTE - 165, rue de Paris - 95680 MONTLIGNON

165 rue de Paris - 95680 Montlignon
Tél. 01 34 27 15 60 - Fax. 01 34 27 15 44 - hdj@lamayotte.fr
www.ec-lamayotte-montlignon.ac-versailles.fr

C E N T R E
P S Y C H O T H É R A P I Q U E
D E  N A N C Y

Avis de vacance de poste

Le Centre Psychothérapique de Nancy recherche pour son
unité d’accueil des urgences psychiatriques, 

un assistant spécialiste à compter du 1er mai 2007

Renseignements auprès de : Mme le Dr PICHENE
Chef du Département des Urgences Psychiatriques

Pôle Grand Nancy - Tél. : 03 83 85 20 88

Conditions requises : 
• Doctorat de Médecine français ou CEE

• D.E.S. de psychiatrie
• Inscription à l’Ordre Départemental des Médecins

Candidature (lettre + CV) à adresser à :
C.P.N., Direction des Ressources Humaines, BP 11010, 

54521 Laxou Cedex

LE CENTRE DE SANTÉ MENTALE

HÔPITAL DE JOUR DE ROUEN

Recherche un médecin psychiatre
Poste disponible au 1er juillet 2007

Le (la) candidat(e) intègrera l’équipe de soins et participera à la
construction et mise en œuvre du nouveau projet d’établissement.

Toute candidature est à adresser à : Madame PETIT
Directrice de l’Hôpital de Jour, MGEN Action Sanitaire et Sociale
25 rue Saint-Maur - 76000 ROUEN • mgen-49015@cvmail.com

R E C R U T ER E C R U T E

Son Praticien Hospitalier responsable de l’Unité
Interdépartementale de soins intensifs en psychiatrie (USIP)
• Rattaché au Secteur G 01 : (secteur Chambéry sud - Chef de service : Docteur Philippe
SECHIER - 7 ETP). L’USIP de 18 lits a vocation à accueillir des patients difficiles débordant
les capacités thérapeutiques des unités de soins de psychiatrie dans un cadre sécurisant et
contenant afin de leur permettre de retrouver un comportement adapté en vue de leur
réinsertion dans un processus de soins.

• Missions : Finaliser le projet médical de l’USIP, suivre la création de la structure, assurer
le fonctionnement médical de l'unité.

• Compétence, qualité et parcours professionnel : 
- Une expérience professionnelle significative (environ 10 ans) est demandée.
- Une formation et/ou un souci théorique pour la criminologie clinique sera appréciée.
- Un sens affirmé des relations sociales (écoute, communication) et une capacité à

arbitrer des situations difficiles en interne et avec les partenaires sont nécessaires.

Contacts / Renseignements :
- Docteur Philippe SECHIER - Chef de service - Secteur Chambéry sud : 04 79 60 30 42

- Docteur Anne-Hélène RANC - Présidente de la CME : 04 79 60 31 31
- Monsieur Jean-Maurice LASSERRE - Directeur du CHS de la Savoie : 04 79 60 30 01

Le CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE DE LA SAVOIE à CHAMBERY (BASSENS),
assure les soins en santé mentale pour l’ensemble du département (5 secteurs
adultes, 3 secteurs enfants et 1 département de psychopathologie de l'adolescent).

Etablissement dynamique : 60 médecins, 900 agents, hospitalisation complète
rénovée, nombreuses structures extra-hospitalières, projet d’Etablissement 
2006-2010 validé, accréditation V2 en cours... 

Le CHS de la SAVOIE est à environ 1 heure de Grenoble, Lyon, Genève… 
et des stations de ski.

LE CHS DE
LA SAVOIE
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