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(...) ; c’est par cette seule considéra-
tion que j’ai réussi dans tout ce que j’ai
fait »), mais il devait le plus possible
tenter de le maîtriser, sous peine d’être
confronté de façon douloureuse à la
perte (« du temps ? j’en ai trop perdu »,
et le temps même consacré à l’amour
était pour Napoléon une perte de
temps (XVI), tout comme le théâtre d’où
il ressortait le plus souvent après le pre-
mier acte) : comme l’écrit encore J.
Bainville, plus d’une fois, « le temps, qui
lui a toujours été mesuré, l’étrangle » (1).
Napoléon est un homme pressé (XVII).
Alors, pour lutter contre le temps qui
passe, et qui, dans la problématique
obsessionnelle, renvoie toujours à la
mort qui est en toile de fond (XVIII) (« la
mort qu’il s’agit de tromper par mille
ruses », disait Lacan (21)), Napoléon se
doit donc, ce temps, de le « quadriller »
: comme le relevait le baron Fain :
Napoléon « aimait la règle (...). Toutes
les heures de sa journée avaient une des-
tination, les jours de la semaine avaient
aussi la leur » (8) ; Napoléon disait
même ceci : « j’ai l’habitude de prévoir
trois ou quatre mois d’avance ce que je
dois faire », et, de temps,  il en avait si
peu, qu’il déclara brusquement un jour
à Talleyrand qu’il n’avait « pas le temps
de s’amuser à sentir et à regretter comme
les autres hommes »…

Du père et de la
culpabilité
A l’arrière-plan de la problématique
obsessionnelle, la mort pointe le bout
de son nez. 
A notre sens, il semble tout à fait per-
tinent de formuler l’hypothèse qui vou-
drait que la névrose de Napoléon se
soit déclenchée à la mort de son père :
« pour peu que le sujet obsessionnel ren-
contre la mort de près, écrit C. Le Bou-
lengé, par exemple dans celle du père
qui le met en première ligne pour le tour
suivant, nous trouvons la conjoncture
classique de déclenchement, de précipi-
tation dans un désir aveugle – se décou-
vrant brusquement mortel, il se trouve
devant l’impératif ‘’hâte-toi de jouir de
la vie’’ » (27). Cette hypothèse que peut
faire aisément le psychanalyste ren-
contre la vérité historique sous la pré-
cieuse plume de J. Godechot : « un
événement va lui permettre de manifes-
ter ses aspirations à l’autorité : la mort de
son père » (14). Napoléon ne déclare pas
là d’« obsessions » au sens où on l’en-
tend habituellement dans la phéno-
ménologie de la névrose obsession-
nelle, mais il est indéniable qu’à partir
du décès du père, Napoléon prit en

mains les rennes de son destin, et
construisit rigoureusement, d’une cer-
taine façon, la logique de sa névrose. Le
père, la mort, le temps. Un triptyque
qui s’impose dans toute structure obses-
sionnelle (XIX). 
Le père de Napoléon, Charles (Carlo-
Maria Buonaparte) meurt le 24 février
1785, à l’âge de trente-neuf ans à
peine. Napoléon n’a pas encore seize
ans. Au moment du décès, Charles est
« accablé de soucis et de dettes » (XX).
Napoléon apprend sa mort au mois
de mars. « A présent, écrit F. Paoli, sa
famille serait son premier souci, après
ses études dans lesquelles il se plongea
avec frénésie pour tenter de soulager sa
douleur. Il n’avait pas d’autre option que
de donner l’exemple, se sentant confu-
sément appelé à devenir le chef de la
famille (…) et à poursuivre les entre-
prises de son père » (34). Son père avait
mis tous ses espoirs en Napoléon, qui
avait très tôt –dès la toute petite enfan-
ce- fait preuve de beaucoup d’énergie,
de vivacité, d’intelligence et d’autorité.
Pour Charles, et donc pour toute la
famille, c’est Napoléon qui devait être
promu chef de famille. A la mort du
père, Napoléon reste impassible, et
refuse d’aller s’isoler à l’infirmerie de
l’école militaire de Paris : « J’ai assez de
force d’âme pour supporter cette peine
sans qu’on prît soin de me consoler ».
Sans vouloir faire l’analyse du com-
plexe familial de la famille de Napo-
léon, il faut toutefois souligner deux
points bien connus des historiens : Leti-
zia, sa mère (née Ramolino), aux dires
de Napoléon, « supportait tout, bravait
tout ; c’était une tête d’homme sur un
corps de femme ». Letizia alliait « une
autorité redoutable à une tendresse et
une activité incessantes » (34). L’autori-
té, en effet, il est tout à fait clair que
c’est elle qui l’incarnait à la maison :
« Letizia, écrit T. Lentz, menait la Casa
Buonaparte d’une main ferme en lieu et
place d’un mari absent » (30). Alors, sans
doute Napoléon eut-il une mère décri-
te comme virile, qui faisait l’autorité à
la maison, sans doute eut-il un père
endetté et, aux yeux de Napoléon, cer-
tainement chéri, mais revêtant toute-
fois les habits d’un père quelque peu
inconsistant, faible, soumis, cachant mal
son sentiment d’infériorité. A vrai dire,
deux éléments peuvent retenir ici notre
attention pour illustrer les rapports de
Napoléon à son père. Tout d’abord (il
s’agit d’un détail, certes, mais tellement
évocateur du regard de l’enfant névro-
sé sur son père jamais assez admirable
ou suffisamment héros à ses yeux) :
lors d’une visite de Charles à Napo-

léon, à Brienne, en juin 1784 (Napo-
léon a quinze ans), ce dernier est affec-
té du trop de politesse de son père,
« faisant assaut de courtoisie avec le
moine, se disputant à qui passerait le
premier aux portes », comme il le rap-
portera bien plus tard. De la bassesse,
de la platitude, voilà comment le jeune
Napoléon interpréta la scène. Et puis,
par ailleurs, d’une façon certainement
très ancrée, l’idée que Charles -qui
s’était battu contre les français le 8 mai
1769 à Ponte Novo aux côtés de son
héros Paoli pour la liberté de la Corse
(Napoléon allait naître trois mois plus
tard)- avait dû en ce temps collaborer
avec les français, se soumettre (c’était
soit l’exil, soit la soumission), et, à cet
égard, nous partageons le point de vue
de F. Paoli qui écrit : « il n’est pas impos-
sible que se soit développé, dans l’in-
conscient de cet enfant hypersensible,
comme un désir de revanche par rap-
por t  aux malheurs  de  la  dé fa i t e
qu’avaient connus ses parents (…) ou
au sort qui était fait, sous ses yeux, à la
grande majorité de ses compatriotes » (34).
Sans la mort –survenue tôt– du père de
Napoléon, ce dernier n’eût sans doute
pas été l’Empereur Napoléon. Il est
indéniable, en effet, que la mort du
père était nécessaire –mais il y fallait
en plus les circonstances politiques– à
l’envol du futur Aigle Napoléon. Ainsi
que l’écrivait P. Bartel dans La jeunesse
inédite de Napoléon, la mort de ce père
« complaisant des vainqueurs, allant des
salons du gouverneur aux antichambres
de Versailles » sera pour Napoléon une
sorte de délivrance, car il pourra main-
tenant –alors qu’il n’a que seize ans !- se
montrer, en opposition à son père,
radicalement, excessivement patriote
corse. Du reste, bien plus tard, à Ste
Hélène, Napoléon dit ceci - qui réson-
ne pour nous d’une façon particulière
à l’entendre dans la problématique typi-
quement névrotique de l’homme dans
son rapport au père-, que rien de tout
cela (le Consulat, l’Empire, son destin si
fabuleux) n’aurait pu arriver si son père
n’avait pas disparu avant la Révolution.
Il va de soi que ce « soulagement » -
inconscient- ne va pas sans un senti-
ment de culpabilité. Il peut, bien enten-
du, y avoir différents niveaux de lecture
du moment du sacre de Napoléon.
Pour ce qui retient notre intérêt ici,
nous suivrons cette lecture qu’en fait

Freud, et qui précisément met en relief
ce sentiment de culpabilité névrotique.
Au moment du couronnement de
Napoléon, donc, celui-ci prononce à
son frère Joseph ces mots célèbres :
« Joseph, si notre père nous voyait ! ».
Dans sa célèbre lettre à Romain Rol-
land, Un trouble de mémoire sur l’Acro-
pole, après avoir évoqué cet épisode,
Freud écrit ainsi : « il faut admettre qu’un
sentiment de culpabilité reste attaché à la
satisfaction d’avoir si bien fait son che-
min : il y a là depuis toujours quelque
chose d’injuste et d’interdit. Cela s’ex-
plique par la critique de l’enfant à l’en-
droit de son père, par le mépris qui a
remplacé l’ancienne surestimation infan-
tile de sa personne. Tout se passe comme
si le principal, dans le succès, était d’aller
plus loin que le père, et comme s’il était
toujours interdit que le père fût surpas-
sé » (11). Corrélativement, pour Freud, le
sentiment d’infériorité n’est pas éloi-
gné de ce sentiment de culpabilité
d’avoir fait mieux que le père (XXI).

Du doute et de la chute
« Mon étoile m’ordonne de courir
aux extrêmes »

« Rien de plus difficile que de se
décider » (Napoléon)

Nous passerons sur un certain nombre
de points et de traits qui appuient la
thèse d’une structure obsessionnelle de
l’Empereur : nous pensons entre autres,
et en vrac, au soin extrême qu’il mettait
dans sa toilette et dans sa vêture, dans
son soucis de la propreté, de l’ordre,
de l’organisation, dans sa manie d’al-
ler toujours dans le détail des choses,
dans sa manie de compter (« un des
neveux de l’Empereur racontait que,
chaque jour, Napoléon recevait et portait
sur lui, écrit sur un très étroit morceau de
papier, l’état de ce qu’il appelait la fortune
de la France et aussi l’état de sa fortu-
ne…Il avait ce papier dans sa poche et le
consultait plusieurs fois dans la jour-
née » (31)) (XXII), dans sa fuite devant les
femmes qui lui manifestaient trop leur
désir (« en amour, disait-il, la seule vic-
toire c’est la fuite »), dans ce que Lacan
relevait du « goût d’ubiquité de l’obses-
sionnel », à savoir à être dans plusieurs
endroits à la fois (24) (XXIII), notion
typique de l’obsessionnel qui veut se
soutenir comme étant partout, indis-

LIVRES ET REVUES

La gloire de Bergson
Essai sur le magistère
philosophique
François Azouvi
nrf essais, Gallimard, 22,50 €

Les contemporains de Bergson se
sont jetés à corps perdu sur sa phi-
losophie qui, valorisant l’intuition et
critiquant l’intelligence, leur a rendu
le monde moins opaque en lui don-
nant un sens, une direction à son évo-
lution. Si les partisans de la démo-
cratie parlementaire, particulièrement
ceux de gauche, se réclamaient 
de Descartes, la droite nationaliste,
conservatrice, volontiers adversaire
du système parlementaire mais éga-
lement la gauche antiparlementaire,
révolutionnaire ou anarchisante ma-
nifestèrent  leur ferveur pour un berg-
sonisme exaltant l’élan vital.
Dans l’histoire du magistère philo-
sophique, l’épisode bergsonien marque
le moment où la valeur philosophie
peut prendre toute son importance.
La raison en est évidente : c’est lorsque
la France s’installe durablement dans
le gouvernement de tous par tous
que l’opinion peut jouer pleinement
son rôle et les débats intellectuels en-
vahir la scène publique.
Ce qui rend possible l’affaire Dreyfus
comme affaire nationale est aussi ce
qui rend possible le bergsonisme
comme phénomène global. Pour la
première fois, des questions philo-
sophiques sont portées devant tous.
Elles le demeureront : Bergson a dis-
paru ; mais le surinvestissement des
thèmes philosophiques par les Fran-
çais, la conviction que le plus haut
magistère est celui des philosophes
n’ont pas cessé tout au long du XXe

siècle : conseillers du Prince, ministres
ou adversaires organiques du pou-
voir, les philosophes ont joué ces
rôles, avec des bonheurs inégaux
mais en étant investis d’une magis-
trature extraordinaire, sans rapport
avec leur poids dans l’Université. Il
ne semble pas que le nouveau siècle
tranche en cela sur le précédent.

Un million d’emplois non
médicaux dans les
établissements de santé en
2005
Arnaud Fizzala
Etudes et résultats 2007 n°605
Drees

En 2005, le personnel non médical
dans les établissements de santé re-
présentait 1 030 000 emplois, ce qui
correspondait à 950 000 équivalents
temps plein (ETP). Les trois quarts des
ETP non médicaux sont situés dans
des hôpitaux publics, 12% dans les
établissements privés à but non lu-
cratif et autant dans les cliniques pri-
vées.
Avec sept ETP sur dix, le personnel
soignant, composé d’infirmiers, aides-
soignants, agents de services hospi-
taliers, rééducateurs et psychologues,
constitue l’essentiel des effectifs de
l’hôpital. Le reste du personnel cor-
respond aux emplois administratifs
(12,4% des ETP), techniques et ou-
vriers (11,5% des ETP), médico-tech-
niques (4,6% des ETP) et éducatifs ou
sociaux (1,4% des ETP).
Entre 1997 et 2005, le nombre 
d’ETP non médicaux a augmenté 
de 100 000, hausse portant sur le
personnel soignant et due, principa-
lement, à la mise en place de la ré-
duction du temps de travail. Le temps
partiel concerne plus d’un emploi sur
cinq et particulièrement le personnel
des établissements privés.

www.sante.gouv.fr/drees/index.htm
Pour toute information : drees-infos@sante.gouv.fr
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PRIX MICHEL SAPIR 2008
sous l’égide de la Fondation de France

RELATION SOIGNANT-SOIGNÉ
Ce prix de 5 000 euros

est destiné à l’auteur du meilleur travail inédit sur :

Les incidences inconscientes dans la relation 
soignant soigné et leur effet sur le soin

Les manuscrits seront soumis au jury du prix présidé par
le Professeur Jean Jacques Kress

et composé de :
Madame le Docteur Simone COHEN-LÉON, Docteur Guy EVEN,

Professeur Jean GUYOTAT, Docteur Simon Daniel KIPMAN,
Docteur Daniel OPPENHEIM, Madame Marie Odile SUPLIGEAU

et Docteur Arthur TRENKEL

Les manuscrits en langue française (de 30 à 100 pages) sur un travail clinique
et ses soubassements théoriques, doivent être adressés en 6 exemplaires 

dactylographiés
avant le 30 juin 2008

à Madame le Docteur Cohen-Léon (AREFFS)
11 square de Clignancourt - 75018 Paris

e-mail : s.cohenleon@free.fr

Le Prix sera décerné en décembre 2008
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LIVRES

Les Exécuteurs
Des hommes normaux aux
meurtriers de masse
Harald Welzer
Nrf Essais
Gallimard, 22 €

Les exécuteurs, dans les génocides,
sont des hommes ordinaires. Nul n’en
doute à la suite des travaux d’histo-
riens comme Raul Hilberg ou Chris-
topher Browning après les procès ins-
truits à Nuremberg et Tokyo au
lendemain de la deuxième Guerre
mondiale, et  les Tribunaux interna-
tionaux chargés de poursuivre les cri-
minels au Ruanda et dans l’ex-You-
goslavie.
Harald Welzer montre que la pres-
sion du groupe s’attache à restituer
non plus la cause immédiate, mais
le processus qui y a conduit. Il prend
au mot Adolf Eichmann, qui décla-
rait à l’issue de son procès à Jérusa-
lem : « Je ne suis pas le monstre qu’on
fait de moi. Je suis victime d’une erreur
de raisonnement ».
Comme les exécuteurs allemands,
rwandais, serbes et croates, dont les 
cas sont étudiés dans ce livre, Eich-
mann récuse l’idée qu’il aurait agi
monstrueusement et en dehors des
catégories morales de la communauté
des hommes.
Si l’idée qu’on puisse les qualifier de
meurtriers est restée étrangère aux
exécuteurs dans leur immense ma-
jorité, c’est que le projet anti-humain
auquel ils consacrèrent leur énergie
avait bâti un système d’imputabilité
morale avec des raisons de pratiquer
le meurtre de masse.
Harald Welzer démontre que, dans
un dispositif social, il suffit qu’une
seule coordonnée, l’appartenance so-
ciale, se décale pour que tout l’en-
semble change et que s’établisse une
réalité autre que l’antérieure. Déca-
lage scientifique, fondé sur une théo-
rie des races, ou ethnique, il consiste
en une redéfinition radicale de qui
fait partie ou non de l’univers d’obli-
gation générale. La distinction iné-
luctable et absolue entre appar-
tenants et non-appartenants est 
commune à ces sociétés meurtrières.
Une fois lancées, les pratiques d’ex-
clusion, de spoliation et de déporta-
tion transforment le déplacement
géographique initial en « nettoyage »,
extermination pure et simple.
Dans le système des valeurs re-
configuré que les exécuteurs vivent
comme une morale avec ses obliga-
tions à l’égard de leur communauté,
la question de ce qu’on fait des non-
appartenants n’est plus alors qu’une
affaire de degré, et non de principe.

pensable, sur tous les fronts. C’est, tou-
tefois, dans les éléments vus plus haut
(rapport à la puissance, à la gloire, au
signifiant phallique, à l’Autre, au temps,
au travail, au père, etc.), dans le dis-
cours de Napoléon –qui jalonne notre
texte- ainsi que dans le parcours logique
de sa vie, que nous voyons le mieux se
dessiner chez Napoléon ce qu’il n’est
pas exagéré de nommer son « armatu-
re névrotique ». 
C’est donc, maintenant, sur la fin de
ce parcours que nous allons clore
notre étude. Et, notamment, sur les
doutes, sur les incertitudes des der-
niers temps, qui le menèrent jusqu’à la
chute que l’on connaît. On l’a vu, la
grenouille, à vouloir se faire aussi gros-
se que le bœuf, à force de s’étendre et
d’enfler, en vient fatalement à se
dégonfler. Il est assez étonnant de voir
que Napoléon, au faîte de sa gloire
et de sa puissance, en 1810, poursuit
tout de même son œuvre d’extension
de l’Empire. D’Empire en pire, ose-
rions-nous dire, il n’y a qu’un pas.
Napoléon le franchit. Et c’est ce pas de
trop qui va le mener, rapidement, à sa
chute spectaculaire : « du triomphe à la
chute, disait-il, très lucide, il n’est qu’un
pas ». A vrai dire, jusqu’à sa chute,
tout au moins jusqu’à l’effritement
progressif de l’Empire –dans le courant
de l’année 1812, et surtout après la
retraite de Russie- Napoléon avait une
confiance quasi aveugle en sa bonne
étoile. Il en a souvent parlé, mais c’est
un trait que l’on méconnaît souvent
chez lui. Napoléon n’était pas fran-
chement religieux –du moins son atti-
tude et certains de ses propos déno-
taient- i ls  chez lui une certaine
ambivalence-, par contre qu’il fut
superstitieux, certainement (XXIV). C’est
du reste une religion particulière propre
à l’obsessionnel que de croire, comme
Napoléon, aux présages, aux pressen-
timents (« les pressentiments sont les
yeux de l’âme », disait-il), aux porte-
bonheurs, aux talismans, etc. Dans son
article Napoléon et l’occulte, J. Bertaut
écrit que « depuis son adolescence, il n’a
cessé de parler de son étoile, elle éblouit
son imagination, elle lui donne une
confiance invincible en son destin », pré-

cisant, toutefois, avec raison qu’il « serait
absurde de prétendre qu’il ait réglé sa
vie et ses actions sur des présages, des
prémonitions ou des augures, mais il les
a rarement dédaignés » (2). Toujours est-
il que son étoile s’est éteinte (« l’étoile
pâlissait ; je sentais les rênes m’échapper
et je n’y pouvais rien »), et que les
doutes et les incertitudes s’amplifiè-
rent et s’emparèrent de l’Empereur
de façon assez dramatique, jusqu’à
l’installer, jusqu’à l’immobiliser par
moments dans une position d’inhibi-
tion qui n’est certainement pas pour
rien dans la défaite de Waterloo (pré-
cisons toutefois que Napoléon avait
été fragilisé, ébranlé par sa première
abdication le 6 avril 1814, et qu’il
revenait de quelques mois d’exil sur
l’île d’Elbe). Nous ne nous étendrons
pas sur la question du doute chez l’ob-
sessionnel, si ce n’est pour rappeler
simplement qu’il est le symptôme
constant, l’élément pathognomonique
de ce type de névrose. Deux choses
encore : le doute vient masquer l’an-
goisse du névrosé (angoisse de perdre,
liée à l’angoisse de castration) ; et le
doute vient suspendre le temps de
l’obsessionnel –véritable impossibilité
à conclure-, jusqu’à ce que le sujet se
précipite, se hâte finalement d’en finir,
en risquant tout parfois, quitte à cou-
rir au-devant d’un désastre, au-devant
de sa perte, déjà anticipée et pressen-
tie, comme on l’a vu pour Napoléon
dans les temps qui précèdent tout
juste Waterloo... hésitations et doutes
qui émergèrent surtout lors de la
redoutable campagne de Russie en
1812. On a plutôt, habituellement,
l’idée d’un Napoléon Bonaparte sûr
de lui, sûr de ses décisions, tranchant,
ne tergiversant pas... Et pourtant...
Comme l’avait déjà fort bien repéré 
J. Bainville, « l’ennemi de Bonaparte, c’est
le doute (...), mais son style tranchant
abuse (...) ; à tous les moments de sa vie
où il a dû prendre une grande décision,
on l’aura trouvé irrésolu » (1). Et c’est le
doute, selon J. Bainville, mais égale-
ment pour nombre d’historiens, qui est
en grande partie responsable de la
défaite la plus célèbre de Napoléon,
lequel est décrit là, devant l’énormité du

risque, comme atteint de la « fièvre du
doute », manifestant « lenteur funeste,
indolence, apathie » (1)... 

Conclusion
La place nous manque pour relater,
précisément, les conditions et les cir-
constances de la chute de l’Empereur.
Il faut se reporter à Bainville, à Lefebvre,
à Madelin… Dans le fond, nous rap-
porterons ces mots de Napoléon : « per-
sonne que moi n’est cause de ma chute.
J’ai été mon principal ennemi, l’artisan de
mes malheurs. J’ai voulu trop embras-
ser ». S’il est vrai que Napoléon a très
souvent accusé l’Angleterre de l’avoir
forcé à la guerre, cette lucidité au terme
de son règne, cet aveu concernant sa
propre responsabilité quant à sa chute,
vient en opposition radicale avec ce
qu’avançait le psychanalyste René
Laforgue, à savoir que : « en vertu d’une
revendication paranoïaque (…) Napo-
léon a toujours accusé l’Angleterre d’être
le bourreau à qui il refuserait la paix,
alors qu’il pouvait la faire et qu’elle le
demandait » (25). Cela nous permet de
dire quelques mots de conclusion sur
cette étude faite en 1941 par Laforgue
sur Napoléon. Soit dit en passant, à
notre connaissance, très peu d’auteurs,
dans le champ de la psychopathologie
ou de la psychanalyse, se sont intéres-
sés de près à Napoléon. Le Dr. Frugier
avait tenté un Essai médico-psycholo-
gique en 1985, mais c’est sans doute
Laforgue qui laisse l’étude la plus
importante. Celle-ci est intéressante à
bien des points de vue mais, à notre
sens, elle échoue radicalement dans
ses tentatives d’explication et de com-
préhension du personnage. Là encore,
il est trop tard pour voir ici dans le
détail, de quelle manière Laforgue se
fourvoie, mais nous mentionnerons –il
le faut bien, tout de même- ce qui nous
semble être l’essentiel à relever. Certes,
« nous pouvons constater chez Napoléon
l’existence d’un caractère névrotique,
sans que nous puissions affirmer que,
chez lui, tel ou tel symptôme prédomi-
nait » (25), mais alors, on voit difficile-
ment, après avoir évoqué la « névrose de
Napoléon », comment Laforgue en vient
brusquement au « trait de caractère
paranoïaque » que l’auteur isole uni-
quement dans la dite « revendication »
pathologique de l’Empereur. Le saut
se fait par le biais d’éléments biogra-
phiques plus ou moins fiables de l’en-
fance de Napoléon, ainsi que par des
hypothèses ou déductions plus ou
moins forcées. Pour seul exemple, après
avoir avancé que les troubles de la
nutrition et du sevrage dans la vie du
nourrisson pouvaient avoir « une part
déterminante dans la constitution du
caractère paranoïaque », l’auteur s’in-
terroge et nous donne sa réponse :
« que savons-nous de son enfance [à
Napoléon] pour expliquer chez lui l’exis-
tence de traits de caractère paranoïaque
? (…). Il est probable (XXV) que Napo-
léon a été un enfant prématuré et expo-
sé à de nombreux traumatismes, peut-
être déjà dans le sein maternel. Nous
savons dans quelles conditions sa mère l’a
porté (…) ». Hypothèses non vérifiables
historiquement, et surtout…si tous les
enfants prématurés exposés à des dits
« traumatismes » quelconques deve-
naient paranoïaques… Notons enfin
que selon Laforgue : « il n’y a pas de
doute que, dès le début, les circonstances
se révèlent contraires à l’enfant ; le climat
familial lui est défavorable, le moment
de sa venue mal choisi et, par surcroît, sa
mère lui est sans doute (XXVI) hostile (…).
Il paraît douteux que l’enfant ait été dési-
ré par sa mère »… La forte personnali-
té de cette dernière serait d’ailleurs à
l’origine du « super-ego » de Napo-
léon… Passons sur ces tentatives d’ex-
plications psycho-biographiques. Rude
tâche que de vouloir comprendre ou
expliquer l’homme Napoléon ainsi que
son « destin » d’exception. Sans doute,
l’arrivée d’un homme tel que Napo-
léon ne s’explique pas, ne se comprend
pas sans prendre en compte la situa-

tion politique de l’époque (XXVII). Cet
« homme exceptionnel » est arrivé dans
une « conjoncture extraordinaire » (16).
Pas de tentative d’explication –au sens
d’un déterminisme causal repérable
dans la seule histoire biographique -
mais, par contre, la volonté, pour nous,
de mettre en évidence le désir qui ani-
mait Napoléon, de jeter un éclairage
inédit sur son parcours logique qui l’a
fait monter au zénith d’une manière
fulgurante pour en redescendre bruta-
lement, de faire valoir de quelle maniè-
re son rapport au pouvoir et à la gloire,
à l’Autre, au temps, au travail, etc., pou-
vait constituer autant d’éléments met-
tant en relief la structure névrotique
du grand homme, et non pas - au
regard de l’ampleur de l’Empire, de sa
dimension « hors normes », et du carac-
tère hors du commun de son empe-
reur- et non pas, donc, sa soi-disant
folie. Disons que la figure et le destin de
Napoléon –au-delà de l’intérêt histo-
rique que l’on peut y prêter- nous don-
nent, d’une certaine manière, un ensei-
gnement quant à la structure et à la
logique subjective du névrosé obses-
sionnel. Napoléon ne se réduit pas aux
seuls caractères narcissique et phallique
qui se dégagent nécessairement, par
endroits, du portrait qui vient d’être
esquissé, et qui se signalent notamment
–avant le moment de la chute- et selon
les termes de H. Ey, par « une conduite
assurée, impulsive, la recherche à tout
prix de la réussite et du prestige, l’im-
possibilité de tolérer les échecs ou cri-
tiques » (7). Il est bien difficile de donner
en quelques pages seulement un
tableau d’ensemble suffisant de Napo-
léon. « Pour cerner le personnage,
comme le suggère T. Lentz, il faudra
aller ‘’piocher’’ dans diverses études et, au
final, se livrer à l’exercice de la synthè-
se » (30). Nous avons tenté ici de le faire,
sans préjugés ni passion. Dans le fond,
puisqu’il circule régulièrement et depuis
son vivant, précisément, un certain
nombre de préjugés quant à sa soi-
disant « folie », ou mégalomanie, ce sera
peut-être l’un des points qu’il nous fau-
dra retenir : voici un homme aux ambi-
tions et aux pouvoirs certes démesu-
rés, prêt à sacrifier des mill iers
d’hommes pour la grandeur de la Fran-
ce et pour la paix en Europe, mais un
homme qui n’est fou en aucune façon.
Il n’y a pas à se laisser « impressionner »
par ce qui peut se manifester comme
du « hors normes ». La démesure ne
renvoie pas systématiquement à la
pathologie. A aucun moment de sa vie
Napoléon ne présenta ce que nous
appellerions, aujourd’hui, certitudes
délirantes, délire, phénomènes élé-
mentaires du type hallucinations ver-
bales ou phénomènes hypocon-
driaques, pas de « réponse » non plus
-en termes de mission à accomplir- à ce
qui aurait pu être un « appel » de l’Autre
(divin par exemple), n’étant en aucune
façon « hors lien social », et n’ayant pas
eu non plus à construire de quel-
conques suppléances pour parer à une
éventuelle psychose… Par ailleurs, et
avant toute chose peut-être, Napoléon
ne se prenait pas pour Napoléon –voir
la citation de Lacan au début de cet
article- et il ne se prenait pas non plus
pour Dieu le Père, alors que beaucoup
auraient voulu le mettre à cette place.
Du reste, avec humour et recul, ne se
prenant pas trop au sérieux, il pouvait
lancer ainsi : « La place de Dieu le Père ?
Ah ! je n’en voudrais pas ; c’est un cul-
de-sac ! ». �

N. Brémaud

Bibliographie

Sur Napoléon, en dehors des références
mentionnées dans le corps de notre texte,
et que nous donnons ci-dessous, il faut lire
l’ensemble des travaux de J. Tulard (notam-
ment le Dic t ionna i re  Napo léon en 2
volumes, chez Fayard), de T. Lentz, de J.-O.
Boudon, les ouvrages classiques de Jean
Thiry, Frédéric Masson, Albert Vandal, et J.
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monumentale Histoire du Consulat et de
l’Empire, de Louis Madelin (rééditée dans la
collection Bouquins chez R. Lafont). Voir
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aussi, bien sûr, la Correspondance générale de
Napoléon, ainsi que ses Lettres (notamment
à Désirée Clary, Joséphine, et Marie-Loui-
se). Des dizaines, voire des centaines d’ou-
vrages seraient dans le fond à lire pour se
faire une idée précise de la période du
Consulat et de l’Empire, ainsi que de l’hom-
me Napoléon, aussi nous renvoyons à la
bibliographie détaillée donnée par J. Tulard
dans son ouvrage Napoléon (chez Fayard,
qui doit être remise à jour, car datée de
1977). Les deux gros volumes Bonaparte
et Napoléon (chez Perrin) de A. Castelot,
bien que faits pour aller à la rencontre d’un
large public, restent des ouvrages incon-
tournables, rigoureux et sérieux du point
de vue historique, et d’une lecture telle-
ment agréable.
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Notes
(I) « Ce n’est pas fini », en effet, il suffit de consul-
ter sur internet le nombre de pages qui lui sont
consacrées… G. Gengembre souligne : « nul
ne sait combien d’ouvrages ont été consacrés à
Napoléon. En 1998, Jean Tulard pouvait avan-
cer une estimation de cent-mille titres ». Napo-
léon est « le personnage historique le plus repré-
senté dans les arts après le Christ, de la peinture
au cinéma (…) » (13).
(II) Napoléon demandait à ce que des peintres
le suivent dans ses campagnes militaires afin
que ses exploits soient reproduits. Ce fut le cas
d’Antoine Gros, qui devint le peintre officiel
de Napoléon (voir entre autres sa célèbre toile :
Bonaparte visitant les pestiférés de Jaffa).
(III) Selon T. Lentz : 800 à 900 mille morts
français, et un peu plus côté étrangers (30).
(IV)A dix-sept ans, le 26 avril 1786, influencé

sans doute par ses nombreuses lectures (Rous-
seau, le Werther de Goethe, etc.) mais, égale-
ment, souffrant de l’éloignement de son île
Corse (il est à l’époque affecté dans une com-
pagnie de bombardiers à Valence, en France),
le jeune Bonaparte écrivait : « toujours seul au
milieu des hommes, je rentre pour rêver avec moi-
même et me livrer à toute la vivacité de ma mé-
lancolie. De quel côté est-elle tournée aujourd’hui ?
du côté de la mort (…). Je suis absent depuis six
à sept ans de ma patrie (…). Quelle fureur me
porte donc à vouloir ma destruction ? Sans doute,
que faire dans ce monde ? Puisque je dois mou-
rir, ne vaut-il pas autant se tuer ? (…). Puisque
je commence à éprouver des malheurs, que rien
n’est plaisir pour moi, pourquoi supporterai-je des
jours que rien ne me ‘’prospère’’ ? ». Bien plus
tard encore, après sa première abdication, Na-
poléon tente de se suicider en ingurgitant du
poison qu’il portait sur lui depuis la retraite de
Moscou en 1812, mais il semble que le sachet
se fût éventé, et que la mort ne voulut pas de
lui. Toujours est-il que l’on y voit là une des
caractéristiques que peut prendre la « dépres-
sion » obsessionnelle. Comme l’indique D. Mil-
ler : « la dépression fait facilement retour sur le
sujet obsessionnel qui ne parvient pas à soutenir
sa valeur phallique » (32).
(V) G. Gengembre souligne que « Bonaparte
ne cesse de penser à des colonnes » (13).
(VI) Impossible, pour Napoléon, d’envisager de
faire face à la « castration ». L’on y verra cette
vérité, pour notre part, notamment dans ces
propos de 1814 qui ne sont pas qu’orgueil ou
fierté : « Laisser la France plus petite que je ne
l’ai trouvée ? Jamais ! ». D’où son abdication.
(Ce qui fait horreur, pour l’obsessionnel, c’est
avant tout la castration de l’Autre, c’est de dé-
couvrir que l’Autre manque. Du point de vue
subjectif, de ce qui fait son propre rapport à
l’Autre sexe, on l’a vu, Napoléon répond par
une misogynie féroce (« Nous autres, peuples
d’Occident, nous avons tout gâté en traitant les
femmes trop bien »). Du point de vue politique,
dans cette optique, et compte-tenu de l’orga-
nisation névrotique qui se lit à tous niveaux
chez Napoléon, on doit  pareillement envisa-
ger son désir profond de rassemblement et
d’unification de l’Europe comme une tentative
de suturation de la béance structurale de la cas-
tration : surtout qu’il n’y ait pas de failles. Im-
possible, évidemment, et c’est en partie, nous
le verrons, la cause de ses angoisses, de ses in-
certitudes, et de sa chute). Pour ce qui concerne
l’aspect « hyperactif » (de nos jours, il eût été
sans nul doute, dans son enfance, caractérisé
de la sorte ; voir à cet égard l’ouvrage de F.
Paoli paru récemment, La jeunesse de Napo-
léon [34]), la dimension de l’exploit tout comme
celle d’un désir qui demande, inlassablement,
à en avoir toujours plus, laissent entrevoir chez
Napoléon la division subjective du névrosé,
car, dans le fond, comme le soulignait Lacan
à propos de l’obsessionnel et de ses exploits :
« dans l’exploit le sujet domine, apprivoise, voire
domestique une angoisse fondamentale » [22],
autrement dit ce Freud –tout juste un siècle
après Napoléon- nomme angoisse de castra-
tion.
(VII) Tous les dictateurs ne sont pas compa-
rables. Aucun n’est à défendre, mais Napoléon
n’est pas Hitler. Pour la plupart des historiens
la comparaison ne tient pas longtemps, et sur
bien des points. Pour ne considérer que cet as-
pect parcellaire -mais néanmoins utile-  notons
que l’identification à un Autre (identification,
et non transitivisme, ou certitude délirante d’être
un Autre ou d’être l’Envoyé ou l’Elu d’un Autre)
renvoie, de façon certaine, à la structure de la
névrose (hystérie et obsession essentiellement).
A notre connaissance, Hitler, lui, ne s’est pas
identifié à un Autre. Et sa folie, plus justement
sa psychose paranoïaque, ne fait pas de doute.
(VIII) Encore une fois, Napoléon ne se croyait
pas, ne se prenait pas pour Napoléon, et en-
core moins pour César, Alexandre ou Char-
lemagne. Comme le précise très justement H.
Ey [6] dans son Etude Psychiatrique n°19 consa-
crée à la mégalomanie, une des idées délirantes
de grandeur parmi les plus communes est celle
du délire de filiation (le sujet s’affirme d’origine
illustre). S’il y a bien quelque chose dont Na-
poléon a souffert –au sens d’un sentiment d’in-
fériorité-, c’est bien justement de trop bien sa-
voir qu’il ne descendait en aucune manière
d’une famille royale. F. Masson, écrit ainsi : Na-
poléon « affirme, et avec quelle singulière vigueur,
à quel point (…), dès qu’il est sorti de la réalité du
droit démocratique pour chercher à son pouvoir des
origines de droit divin, il s’est trouvé inférieur à ceux
qu’il a remplacés (…) » [31]. 

(IX) Le baron Fain (1778-1837) –qui fut, suc-
cessivement, secrétaire-archiviste au cabinet de
Napoléon, maître des requêtes au Conseil d’état,
puis secrétaire du portefeuille- écrivait dans ses
Mémoires : « ce qu’il [Napoléon] redoutait le plus,
c’était de passer pour trop facile » [8]. Une fois
installé aux Tuileries : « il me fallait de nécessité,
dit Napoléon, me créer un extérieur, me com-
poser une certaine gravité, en un mot, établir une
étiquette, autrement l’on m’eût journellement
frappé sur l’épaule ».
(X) Ce que Chateaubriand a reformulé ainsi :
« Napoléon était son propre mime ; il ne se serait
pas cru un héros s’il ne se fût affublé du costume
d’un héros » [5]. Pour sa part, J. Tulard souligne
que « rarement personnage historique aura eu
autant le souci de se composer une silhouette »
[39].
(XI) Ce que Napoléon jetait d’ancres pour la
« sécurité », la « tranquillité » de sa propre per-
sonne, se retrouvait également dans sa poli-
tique et dans sa façon de mener le monde et
d’écrire l’Histoire. Bainville écrivait : « par tous
les moyens il [Napoléon] jette des ancres afin de
consolider, de fortifier toujours plus sa dynastie, sa
famille (…) ». Puis, après la désastreuse retraite
de Russie : « il a jeté des ancres. Aucune n’a
tenu » [1].
(XII) « Ici, c’est la mort qu’il s’agit de tromper par
mille ruses, et cet autre qu’est le moi du sujet entre
dans le jeu comme support de la gageure des mille
exploits qui seuls l’assurent du triomphe de ses
ruses » [21]. Autre connotation militaire inté-
ressante (l’Armée, est-il besoin de le souligner ?
est une institution typiquement obsessionnelle)
associée à la structure du névrosé obsession-
nel, donnée par M. Silvestre : l’obsessionnel
« envoie son Moi sur le champ de bataille » [35].
(XIII) C’est nous qui soulignons.
(XIV) F. Masson écrivait en ce sens : « Le re-
pos, pour lui, c’était de passer d’un travail à un
autre » [31].
(XV) S. Freud lui-même (admirateur dans sa
jeunesse de l’empereur) connaît cette caracté-
ristique, et écrit dans sa Psychopathologie de la
vie quotidienne : « Napoléon, qui était passé maître
dans l’art de traiter les hommes, a fourni, pen-
dant sa malheureuse campagne de 1814, une
preuve étonnante de sa mémoire des noms. Se
trouvant dans la ville de Craonne, il se rappela
avoir connu, vingt ans auparavant, le maire de
cette ville, De Bussy, dans un certain régiment.
La conséquence en fut que De Bussy, ravi et en-
chanté, se consacra à son service avec un dé-
vouement sans borne » [9].
(XVI) René Laforgue écrivait dans son étude
sur Napoléon : « la plupart des maîtresses de
Napoléon furent des momentanées. Le moment
était bref, le plus souvent unique. Il ne dépassa
jamais le temps que la distraction impériale lui
consacrait » [25].
(XVII) Ce trait caractéristique de la hâte et du
temps qui presse et oppresse, se retrouve du
début à la fin de la vie de Napoléon. En 1795
(il a vingt-six ans) Napoléon écrit à Désirée
Clary, sa première fiancée : « Jouissons donc
bien vite, ma bonne amie, hâtons-nous d’être heu-
reux, le temps vole, les saisons se renouvellent et
la vieillesse arrive ». Par ailleurs, au moment de
la bataille fatidique de Waterloo. Napoléon,
hésitant, pressentant d’une certaine façon la
défaite au-devant de laquelle il allait, ne par-
vient pas à se décider à attaquer, et laisse ainsi
passer de précieux moments. Puis « une hâte
le saisit. Soudain le voilà pressé. Il veut le résul-
tat tout de suite, la bataille décisive, de tout ou
rien, avec l’envie d’en finir » [1]. En embrassant
d’un seul regard le parcours, la destinée verti-
gineuse de Napoléon, on peut dire en effet
avec J. Bainville, qu’il « court au devant de sa
perte comme s’il avait hâte d’en finir » [1]…ce
qui n’est pas sans rappeler les mots de jeunesse
de celui qui n’était encore que le jeune Bona-
parte : « Quelle fureur me porte donc à vouloir
ma destruction ? ».
(XVIII) Selon les termes de D. Miller, pour l’ob-
sessionnel « la mort est toujours à l’horizon, et bien
souvent l’habite déjà » [32].  La mort réelle, en
soi, n’était rien pour Napoléon, c’était bien da-
vantage la « vie éternelle » -à savoir l’inscription
de sa place et de son nom, à jamais, dans l’His-
toire- qui surpassait tout, et qui le poussait tou-
jours plus loin dans ses exploits et dans l’éla-
boration de sa propre légende : « la mort n’est
rien, disait-il, mais vivre vaincu et sans gloire,
c’est mourir tous les jours ».
(IX) Sur ce point nous renvoyons notamment
à l’article de L. Gadeau, Le temps dans la pro-
blématique obsessionnelle : le Père en question
[12].
(XX) Paoli F., La jeunesse de Napoléon [34].

Pour avoir une idée suffisamment précise du
portrait du père et de la mère de Napoléon,
nous renvoyons au chapitre 2 de cet ouvrage.
(XXI) Voir S. Freud, Le moi et le ça [10]. Nous
avons déjà évoqué plus haut ce sentiment d’in-
fériorité chez Napoléon vis-à-vis de ses illustres
prédécesseurs, un sentiment attisé par les sou-
verains de l’époque qui, malgré ses nombreuses
victoires, le considéraient toujours comme un
« parvenu ».
(XXII) Outre les aspects déjà mentionnés, ces
soucis d’ordre, de propreté et d’économie chez
Napoléon (« Une économie qu’il peut faire le ra-
vit », souligne F. Masson [31]) signent de façon
tout à fait paradigmatique le « caractère anal »
inhérent à la névrose obsessionnelle.
(XXIII) Lacan insiste, notamment, dans sa séance
du 21 mars 1962 sur « cette espèce d’avidité
presque féroce chez l’obsessionnel d’être celui qui
est partout pour n’être justement nulle part ».
(XXIV) Il faudrait ici relire la Psychopathologie
de la vie quotidienne de Freud, et relever, no-
tamment, comment y est spécifiquement arti-
culée la névrose obsessionnelle et la supersti-
tion, cette dernière étant, pour L. Israël, « L’armure
préférée de l’obsessionnel » [15].
(XXV) nous soulignons
(XXVI) nous soulignons.
(XXVII) Et encore, pour le « comprendre », ce
serait sans aucun doute un minimum. A vrai
dire le programme serait bien plus large. Si l’on
suit la pensée de Hegel, selon la lecture qu’en
a faite Kojève : « Qu’est-ce que ‘’comprendre’’
Napoléon, sinon le comprendre comme celui qui
parfait, en le réalisant, l’idéal de la Révolution
française ? Et peut-on comprendre cet idéal, cette
Révolution, sans comprendre l’idéologie de l’Aufklä-
rung, du Siècle des Lumières ? D’une manière
générale, comprendre Napoléon, c’est le com-
prendre en fonction de l’ensemble de l’évolution
historique antérieure, c’est comprendre l’ensemble
de l’histoire universelle » [18].

LIVRES

Marcel Mauss, savant et
politique
Sylvain Dzimira
Préface de Marcel Fournier
La Découverte, 20 €

Sylvain Dzimira montre comment la
pensée anthropologique de Marcel
Mauss ne se comprend qu’à la lu-
mière de sa philosophie politique, et
réciproquement.
Fondateur de l’ethnologie scientifique
française, il a été l’héritier principal
d’Emile Durkheim et de l’école fran-
çaise de sociologie, inspirateur re-
vendiqué de Georges Bataille, Roger
Caillois, Claude Lévi-Strauss et, à tra-
vers lui, de Jacques Lacan.
Son parcours intellectuel, dont son
Essai sur le don, demeure mal com-
pris. Très probablement parce que
Marcel Mauss, ami et collaborateur
de Jaurès, militant du socialisme as-
sociationniste, n’a jamais dissocié
science et politique. En cela il s’est
montré le fidèle descendant des Saint-
Simon, Auguste Comte et Durkheim
qui, à l’encontre de la prescription de
Max Weber, se voulaient en même
temps savants et politiques.

La solidarité
Histoire d’une idée
Marie-Claude Blais
Bibliothèque des idées
Gallimard, 22,50 €

Le mot de solidarité a beau être em-
ployé à tout propos, il reste mysté-
rieux, difficile à définir et à cerner. Il
a connu une première heure de gloire
dans la France de la Belle Epoque
avant de tomber dans une indiffé-
rence dont il a été tiré par un  regain
de faveur à partir des années 1980.
Ce livre précise ce que recouvre une
telle adhésion.
Il retrace la genèse de l’idée en re-
constituant les problématiques qui
ont présidé à son élaboration, faisant
ainsi apparaître que derrière le rayon-
nement actuel de la notion de soli-
darité se dissimule l’héritage de deux
siècles de réflexion sur les rapports
entre l’individuel et le social. Toute
l’histoire du concept contemporain
de « société » s’y trouve impliquée, 
de même que celle du projet d’une
« science sociale ».
Marie-Claude Blais éclaire, en parti-
culier, un moment clé de l’histoire de
la République, ce moment où, contesté
sur sa droite et sur sa gauche, le ré-
gime républicain cherche à concilier
deux exigences à la fois contradic-
toires et indissociables : la liberté in-
dividuelle et la justice sociale. La so-
lidarité s’impose alors comme la
promesse d’une troisième voie pos-
sible entre l’individualisme libéral et
le socialisme collectiviste.
Ce n’est qu’en fonction de ce passé
que l’on peut comprendre la faveur
consensuelle dont elle jouit aujour-
d’hui.
La question n’est plus de se deman-
der s’il faut revenir à la fraternité ou
à la charité, pas plus que de savoir si
l’on doit se rattacher à l’idéal révo-
lutionnaire ou au dogme chrétien.
Repensée, l’idée de solidarité pour-
rait être, plus que jamais, pertinente,
au moment où tout événement a 
une répercussion mondiale et où la
moindre décision engage le monde
que nous laissons aux générations
futures. 
Elle présente l’avantage de mettre en
avant la dimension consciente et 
volontaire de toute association hu-
maine. Elle permet, surtout, de signi-
fier le caractère extra-contractualiste
de cette association : aucune société
ne peut se concevoir en dehors de
son histoire, de ce qui la constitue au
passé et de ce qu’elle projette pour
son avenir.
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Le système d’assurance
santé aux Etats-Unis 
Un système fragmenté et
concurrentiel 
Sylvie Cohu et Diane Lequet-
Slama
Etudes et résultats 2007 n°600
Drees

La majorité des Américains (60%) sont
couverts par une assurance privée de
santé, le plus souvent proposée par
les employeurs. 
Les assurances publiques concernent,
respectivement, les personnes âgées
de plus de 65 ans ou les personnes
handicapées dans l’incapacité de tra-
vailler (Medicare) et certaines familles
pauvres, ainsi que des enfants, au tra-
vers des programmes Medicaid et
SCHIP. 15,9% de la population ne dis-
pose, en revanche, d’aucune couver-
ture maladie.
Le système de santé des Etats-Unis se
distingue par son coût très élevé et
la hausse des primes d’assurance a
récemment conduit à un certain désen-
gagement de la part des employeurs.
Medicare, seul programme à vocation
universelle pour les plus de 65 ans,
a été réformé en 2003, en offrant une
extension de la couverture maladie
aux dépenses de médicaments et en
ouvrant la possibilité d’une déléga-
tion de la gestion à des opérateurs
privés.
Les réseaux de soins proposés par les
compagnies privées, les Managed Care
Organisation, sont devenus le modèle
dominant par rapport à l’assurance
maladie traditionnelle et réunissent
les fonctions d’assurance et de pro-
duction des soins. Plus de 70% des
Américains ont souscrit, sous diverses
formes, un plan de Managed Care
dans le cadre de l’entreprise ou à titre
individuel.
Une généralisation de l’assurance ma-
ladie à l’ensemble de la population a
été mise en œuvre au Massachusetts
et plusieurs États sont tentés par une
expérience similaire. Le système de
santé sera au centre des prochains
débats aux États-Unis.

www.sante.gouv.fr/drees/index.htm
Pour toute information : drees-infos@sante.gouv.fr
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LIVRES ET REVUES

L’enfant et son sexe
La lettre de l’enfance et de l’adolescence
Revue du Grape 2007, n°68
Erès, 14 €

Ce n’est pas l’anatomie seule qui décide du sexe, mais une série d’opérations
psychiques qui se déroulent tout au long de sa maturation et qui décident de
la sexuation, tout comme le démontre l’article d’Olivia Dauverchain, qui met
aussi en lumière la particularité de la position féminine. L’étude de cultures dif-
férentes, dont Olivier Douville donne des exemples et des commentaires, illustre
que la division sexuelle est construite selon des critères précis mais variables,
et se tient dans un équilibre fluctuant selon le contexte temporel et historique.
Ce qui paraît « naturel » nécessite un long travail psychique d’appropriation pour
devenir « accommodable », voire pour s’en accommoder ; ainsi peut-on le lire à
propos des garçons et de leur sexe dans l’article de Martine Menès, qui amène
au deuxième point, la relation entre l’enfant et  le sexuel. La rencontre de la
question sexuelle est pour l’enfant toujours traumatique parce que trop radi-
calement étrangère au monde de la connaissance construite. C’est cette ren-
contre, toujours mauvaise, du sexuel par l’enfant que développe l’article 
d’Albert Nguyên.
Nicolas Murcier et Laurent Ott, mettent en tension l’embarras des jeunes et ce-
lui des adultes, ce que confirme l’analyse par Marie-Hélène Inglin-Routisseau
de la littérature romanesque où la sexualité des jeunes est mise en scène. L’en-
fant objet, de toutes les « préventions », est pourtant soumis à un déferlement
permanent de la sexualité sur la scène publique sur laquelle il est parfois ap-
pelé pour être exposé précisément à la place dont on dit vouloir le garder.
Claude Allard analyse une des modalités de ce phénomène dans son article sur
les nouvelles « Lolitas ».
Jean-François Solal montre, par une illustration clinique, qu’une adolescente ne
renonce pas facilement à la sexualité perverse polymorphe de son enfance et
que le tabou de la virginité, ancré dans des représentations œdipiennes somme
toute très classiques, reste vivace derrière la tendance à la précocité des rela-
tions sexuelles.
On comprend avec la contribution d’Hubert Lisandre que les nouvelles possi-
bilités de « sa(ça)voir » proposées par Internet trouvent leur efficace dans le fonc-
tionnement psychique de leur utilisateur. L’envahissement par les images vient
masquer le silence des mots.
La rubrique « Entretien avec... » prolonge le dossier en témoignant de la ren-
contre entre l’inconscient et la civilisation, à travers une expérience d’accueil et
d’écoute de jeunes adolescentes dont les conditions de vie rendent le rapport
à la réalité sexuelle particulièrement cru et parfois violent. Les praticiennes du
dispositif EVA (Espace, Vie, Adolescence) donnent un témoignage de leur ac-
tion auprès de ces jeunes en grande souffrance, et rappellent que le sexuel reste
le lieu privilégié d’exploitation des femmes.

La vie sexuelle à Rome
Géraldine Puccini-Delbey
Taillandier

Ah ! comme il est agréable de lire un livre sur la sexualité qui nous change des
turpitudes politiciennes actuelles sur le sujet. Certes, la vie sexuelle n’est pas
que plaisir et l’exercice de la sexualité est souvent une occasion de pouvoir, de
régulation des rapports entre les sexes et les classes sociales. La violence y est
souvent présente. Mais peut-il en être autrement de la sexualité et du dyna-
misme pulsionnel qui l’anime tout en empruntant aussi bien des voies créatives
que des chemins délétères et destructeurs ?
Ce livre d’une maître de conférence de langue et de littérature latine, écrit avec
verve, nous entraîne dans la Rome antique. Outre la longue promenade histo-
rique, agréable en soi pour se replonger dans l’univers romain antique, les re-
présentations de la sexualité qui y sont exposées alimentent le questionnement
qui ne devrait être qu’incessant des variations de la vie sexuelle selon les époques
et les individus. 
Ainsi, on apprend que les romains ne faisaient pas la distinction entre hétéro-
sexuels et homosexuels mais qu’il y avait ceux qui « pénètrent et ceux qui sont
pénétrés ». Les interdits et les tabous se faisant autour de cette modalité de l’ac-
tivité sexuelle. A partir de cette donnée générale, dont le lecteur pourra appré-
cier toutes les subtilités au cours des quelques passionnantes 400 pages, Gé-
raldine Puccini-Delbey construit son exposé autour de trois parties. La première
partie consacrée au modèle du citoyen viril étudie l’institution du mariage, les
relations sexuelles hors-mariage, les amours masculines et l’inceste. 
La deuxième partie intitulée « Corps et sexualité » décrit l’érotisme, la politique
des corps et les maladies sexuelles. Enfin, la troisième partie pose des « Regards
critiques sur la vie sexuelle ». Les discours médicaux, la réflexion des philosophes,
la critique des moralistes et le point de vue des historiens notamment autour
de la figure de l’empereur comme monstre sexuel sont successivement abor-
dés. Concernant ce dernier point, on sait à quel point certains empereurs ro-
mains seraient parfaitement en phase avec nos représentations modernes du
monstre sexuel. On retrouve là les relations entre le pouvoir politique et la
sexualité et cette propension qu’avaient les empereurs romains à s’accaparer
les femmes des autres, sans que personne n’y trouve à redire (ou ne puisse y
redire). Evidemment et heureusement, ces pratiques totalitaires et machistes où
dominent le déni d’altérité et la relation d’emprise n’existent plus maintenant
chez les dirigeants politiques contemporains.

M. David

Comme le dit son nom, la dé-pres-
sion est une chute de pression.

Contrairement aux apparences, la
pression n’est pas le résultat des cir-
constances extérieures, mais bien le
reflet d’une attitude mentale.
Cette attitude est composée de pro-
jection et d’anticipation.
La projection est le pouvoir du men-
tal de créer des formes, qui sont
ensuite confondues avec la réalité.
L’anticipation est cette habitude de
projeter un futur inexistant et de le
vivre comme s’il était réel.
Tous ces subterfuges inventés par le
moi servent à maintenir son existen-
ce, et à éloigner le spectre de l’ins-
tant présent, ouverture non limitée
en laquelle le moi perd sa consistan-
ce pour se dissoudre dans la conscien-
ce silencieuse.
Une pression ne peut chuter que si
elle est élevée. Essayez de sauter par
une fenêtre située au rez-de-chaus-
sée, et vous comprendrez que la dif-
férence de niveau induit le choc, alors
que l’absence de différence n’entraî-
ne pas de choc.
L’attente est une pression inventée
par le moi. Elle consiste à fixer le
mental sur un but. Si ce but est
atteint, le moi se réjouit. Si le but n’est
pas atteint, le moi est déçu. La décep-
tion peut être intense, et peut condui-
re à la décision, encore créée par le
moi, de détruire ce corps qui semble
en être le responsable. Le suicide
devient ainsi un objet de désir comme
un autre, nouveau subterfuge desti-
né à fuir l’insaisissable présent.
Le moi, en effet, ne supporte pas de
ne pas avoir une pâture à se mettre
sous la dent. Le passé et le futur sont
sa nourriture. Ils le maintiennent et
le font fleurir, comme une bonne

terre le fait avec une fleur. Ils sont
tous deux son enfant. Sans lui, que
deviendraient-ils ? Imaginez un passé-
futur sans moi à qui se rapporter. Ne
serait-ce pas comme un bonbon vide
et sans sucre ?
Le moi est donc le personnage central
à l’origine des attentes, des décep-
tions et des dé-pressions qui s’ensui-
vent.
Comment pourrait-on soigner la dé-
pression sans s’occuper de ce moi qui
en constitue l’axe ? Ce serait comme
vouloir opérer un abdomen pour gué-
rir d’une migraine.
Nous en arrivons donc à l’évidence
que pour soigner une dé-pression, il
convient de prendre en considération
le moi qui l’a créée.
Or, ce moi est un personnage volatil.
Quand on veut l’attraper, il se défile.
Il est aussi inconsistant qu’un nuage
dans le ciel. Pour la bonne raison,
qu’il n’est qu’une pensée. Une pensée,
cela ne semble pas grand-chose, mais
pourtant une pensée qui revient sans
cesse est une obsession. Le moi est
ainsi une obsession. Toutes les pen-
sées s’égrènent autour de lui. Il est
comme un roi omnipotent, qui asser-
vit ses sujets sans guère s’occuper de
leur devenir.
Le seul ennemi que redoute le moi
est le regard. Comment une chose
aussi impalpable que le regard pour-
rait-elle effrayer le roi ? Pour la bonne
raison, que lorsqu’une pensée est
observée, celle-ci disparaît. Faites-en
l’essai une fois, et vous le saurez pour
toujours. L’observation de la pensée
moi amène sa disparition.

Vous nous direz : « mais n’est-ce pas le
moi qui observe la pensée moi ? ».
Comment une pensée pourrait-elle
observer une autre pensée ? Est-ce
qu’un miroir peut observer un autre
miroir qui se reflète en lui ? Ce qui
observe la pensée ne peut être qu’en
dehors d’elle. Le regard est ainsi hors
de portée de la pensée moi, puisqu’il
la perçoit.
Le regard est ce qu’on nomme, par-
fois, la conscience. La conscience n’est
pas une personne, puisqu’elle est
capable de l’observer. La conscience
est donc libre de la personne. Pour
cette raison, on la qualifie d’imper-
sonnelle. Etant impersonnelle, elle ne
peut qu’être libre de la souffrance
qui, elle, est bien personnelle. Peut-on
souffrir de l’ulcère de jambe du voisin
? La souffrance se réfère ainsi à ce
moi ,  encore lui .  A ne pas la
confondre avec la douleur qui, elle,
appartient au corps.
Pour guérir de la dépression, i l
convient donc de se libérer de l’em-
prise du moi.
Une des voies de libération est celle
de l’accueil ; l’accueil des perceptions,
des sensations, des émotions, des pen-
sées. L’accueil n’appartient pas à la
personne. La personne elle-même, en
tant que perception, est contenue en
lui. Ce qui contient ne peut être
contenu. La bouteille de coca-cola
est libre de son contenu. Versez le
breuvage sur le sol. La bouteille n’en
est pas affectée.
L’inverse de l’accueil est le refus. Ce
dernier est un des magistrats au ser-
vice du roi. Par le refus, le roi affirme
son autorité. Un roi qui dirait tou-
jours oui ne serait plus un roi ! Le
moi et le refus sont donc les deux
alliés du roi qui les manie avec dex-
térité, pour transformer toute situa-
tion en un problème. Sans refus et
sans moi, où est donc passé le pro-
blème ? Le problème disparaît en
même temps que celui qui l’a créé.
Le chagrin et la tristesse sont un des
artifices créés par le moi pour éviter sa
propre disparition. Ils se référent tous
deux au passé-futur, dont la mélopée
est souvent d’actualité. Sans passé et
sans futur, que restent-ils de ces deux
compères ?
La dé-pression est ainsi soignée par
la disparition ; non pas celle du corps,
comme le croient les amateurs d’émo-
tions fortes, mais celle de la pensée
moi. Et cette disparition ne se fait pas
d’un tour de baguette magique. C’est
pour l’inviter que l’ermite se retire
quarante années dans sa grotte. L’agi-
tation est en effet peu propice à sa
disparition. Le recueillement et la tran-
quillité sont les sédiments qui prépa-
rent sa fin. Un mental tranquille
devient transparent ,  comme le
brouillard qui cesse dès lors que les
particules qui le composent ne sont
plus agitées. Dans un mental tran-
quille, le sens du moi s’atténue,
comme l’aiguille affolée d’une bous-
sole qui trouve un point de stabilité.
En prolongeant cette expérience du
silence sans pensée, le sens du moi
finit par perdre de sa prééminence.
Le monde peut alors être perçu tel
qu’il est, sans le filtre déformant des
interprétations personnelles. Un
monde tel qu’il est n’est ni beau, ni
laid, ni agréable, ni désagréable. Il
n’est qu’une perception qui émerge
dans le regard qui la contient. Le
monde n’est ainsi pas plus consistant
que l’image de l’oiseau qui se reflète
dans la fenêtre ouverte. L’inconsis-
tance du monde contraste avec la
consistance du regard qui le perçoit.
Le regard est lui-même la consistance,
la densité, qui donne vie au spectacle
perçu. Sans regard, pas de spectacle.
Nous arrivons ainsi au terme de cette
promenade, qui nous a amenés du
plus loin au plus près. Qu’y a-t-il donc

de plus près que le regard lui-même ?
Même les lunettes sont pour lui un
objet d’observation. La guérison de
la pression et de la dé-pression ne
peut donc se faire qu’à travers une
compréhension, qui libère de l’habi-
tude de prendre pour réel ce qui ne
l’est pas, et qui clarifie le monde
opaque des projections mentales et

des conséquences qu’elles entraînent.
Rendons, ainsi, hommage à la joie
qui se cache derrière le chagrin, et
qui rayonne dès lors que ce dernier
s’éteint, comme le soleil qui brille dès
que les nuages s’effacent. �

Jean-Marc Mantel

Psychiatre, Vence (Alpes-Maritimes)
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Environnement, rythmes
cicardiens, troubles de
l’humeur : nouvelles
perspectives

L es relations entre environnement
et santé sont admises, aujourd’hui,

comme une évidence par la com-
munauté scientifique. Si les facteurs
de risque sont bien connus comme
origine, ou facteurs d’expressivité
d’une vulnérabilité dans les patholo-
gies somatiques, on commence à 
en cerner, de mieux en mieux, les
contours en matière de psychopa-
thologie. Les relations entre stress,
maladie psychosomatique, anxiété et
dépression sont ainsi étudiées de
longue date. On a ainsi, de plus en
plus souvent, recours à des modèles
expérimentaux chez l’animal et de
nombreuses voies de recherche sont
explorées.
Boris Cyrulnik a d’ailleurs beaucoup
fait pour relier l’observation animale
à des modèles expérimentaux théo-
riques avec le souci de les ouvrir à
une réflexion tirée de la clinique. Il est
particulièrement intéressant de consta-
ter que ces recherches viennent
recouper des constatations cliniques
et, dans certains cas, une approche
psychanalytique qui pourrait sembler
a priori très éloignée. On peut ainsi
décrire chez le rat des troubles du
comportement avec diminution de
l’activité motrice après une sépara-
tion maternelle précoce (XXème

ECNP : Chung et al).
Par ailleurs, il apparaît de plus en plus
comme une évidence que l’environ-
nement peut intervenir dans deux
directions opposées : soit comme fac-
teur de risque pouvant induire ou
aggraver une pathologie, soit comme
facteur de protection. Une exposition
d’un groupe de souris à une sur-sti-

mulation environnementale semble
ainsi avoir des effets de type anxio-
lytique chez des souris par compa-
raison avec un groupe témoin (XXème

ECNP, Pokk et al). 
Un des éléments essentiels de l’envi-
ronnement animal demeure l’évolu-
tion de son activité et donc de son
métabolisme sur un registre cyclique.
Nous connaissons ainsi différents
cycles biologiques, saisonniers, mens-
truels, circadiens, pour n’en citer que
quelques uns. De plus, les relations
entre environnement, cycles biolo-
gique et pathologique ouvrent,
aujourd’hui, de nouvelles voies de
recherche et des perspectives théra-
peutiques prometteuses. Les altéra-
tions du cycle veille/sommeil, depuis
l’amplification de facteurs génétiques
jusqu’à la traduction en réceptologie
neurochimique d’une part, et jusqu’à
l’expression clinique sur un mode
dysthymique d’autre part, sont actuel-
lement particulièrement étudiées. 
Ainsi, le travail de recherche sur les
récepteurs présents au niveau de
l’horloge biologique, tels que les
récepteurs mélatoninergiques, a per-
mis une nouvelle approche dans le
traitement de la dépression et des
troubles liés au stress. Cette recherche
serait d’autant plus novatrice qu’elle
explore des voies différentes ne met-
tant pas en cause les systèmes mus-
cariniques, histaminiques, sérotoni-
nergiques et noradrénergiques
responsables des principaux effets
secondaires des antidépresseurs
actuellement utilisés. �

Charles Alezrah, Paul Bonnan,
Norbert Skurnik

La dé-pression
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N ous confondons, souvent, l’un et
l’autre alors que l’éducation ainsi

que nombre de thérapies auraient
comme vocation commune d’élever
l’individu au rang de sujet et non plus
d’objet de toutes nos attentions.

Assujettir : rendre sujet ?
Oui mais de qui, de quoi ?

Les traditions du Livre avaient peut-
être répondu sujet du Verbe ? Le
Verbe, concept inouï pour nos oreilles
contemporaines ; à tel point que les
frères Bogdanov dans leur thèse de
Sciences, controversée, proposent de
le comparer au Big Bang. Sujet du
verbe, cela se conçoit,  en référence à
la grammaire de notre enfance, on sup-
pose alors : auteur de sa parole, res-
ponsable de ses dires ; une transposition
psycho-sociale d’un assujettissement,
par ailleurs, transcendant.

Une patiente anxieuse et déçue de son
existence circulaire et insensée, se vante
de n’être assujettie à rien ni personne.
Pourtant, elle se sent prisonnière aussi
bien de certaines croyances familiales
que de sa névrose. Comme si des logi-
ciels infraconscients parasitent sa sen-
sibilité, sa pensée et ses choix malgré sa
volonté. Asservie à des scénari fantas-
matiques qu’elle découvre dans ses
rêves , elle voit comment ceux-ci cata-
lysent sa libido et ont organisés sa bio-
graphie en cercles vicieux. Les fan-
tasmes occupent l’espace ouvert de sa
psyché, celui potentiellement consacré
à son libre arbitre moribond ; ils agissent
comme un virus informatique en blo-
quant son appareil psychique. Ils fonc-
tionneraient peut-être aussi comme un
virus biologique qui vient s’inscrire en
trop dans le fonctionnement des ARN
messagers pour se faire dupliquer lui-
même en priorité, désorganisant par

ailleurs tout le métabolisme de la cel-
lule.  Elle constate son ambivalence à
faire le deuil de ces repères, croyances
et attitudes réflexes fondées sur la peur
et l’habitude, certitudes figées d’une
tragédie annoncée mais, finalement,
sécurisante car connue. Comment
pourrait-elle s’élancer dans l’espace sans
garantie d’une solitude à inventer, elle
qui confond solidarité avec substitu-
tion, confiance avec abus , amour avec
séduction, assujettissement avec asser-
vissement ?
Eric, diagnostiqué schizophrène depuis
longtemps, avoue son goût pour  la
pratique de rituels religieux qu’il inven-
te, il admet son aspiration pour la spi-
ritualité en général. En effet, prier l’aide
à se dégager de l’emprise qu’auraient
sur lui les voix ; et la prière relativise
encore l’impact ressenti comme totali-
taire et pétrifiant de ses contemporains
sur lui-même. Son père, lui-même,
aurait vécu dans la soumission d’un
grand-père paternel, patriarche incon-
testé, ancien chef politique qui terrori-
se encore toute la famille et aussi le
patient handicapé mental.
Claire, traitée depuis 20 ans pour psy-
chose  revisite son histoire : sa mère
lui a confirmé qu’elle avait été pour
elle comme une poupée, une petite
fille modèle  ravissante avec laquelle
elle a bien joué. Malheureusement, la
patiente ne sait pas sortir de ce rôle
stéréotypé devenu un enfer ; comment
s’émanciper et devenir une femme?
En mimant celle-ci ou celle-la ? Ou
bien, en étant un pur esprit ? Mais rien
n’y fait pour se dégager de ce système
clos : tout la détermine et la contrôle ;
elle se sent systématiquement et malgré
elle asservie comme par réflexe, obligée
sans raison raisonnable à une obéis-
sance totale et immédiate à ses parents,
la famille, les médecins,  la cité, la socié-
té et la culture et ce d’autant qu’elle

se sent observée et jugée par eux via la
télé, l’ordinateur et tous les moyens de
communication…
Françoise est une amie, mère d’un
jeune psychotique. Désolée que celui-
ci ait interrompu sa psychothérapie,
elle souhaite conseiller à son fils de
reprendre les séances avec X puisque
« cela lui avait fait du bien ». Elle com-
prend, quand je le lui explique, qu’il
pourrait l’entendre comme une double
contrainte du type « Soit libre mon fils »
puisque dans les croyances implicites
du jeune homme, elle occupe le sta-
tut de reine-mère omnipotente. 
Néanmoins, elle voudrait encore le pro-
téger des conséquences d’ actes délic-
tueux récemment commis en faisant
intervenir son réseau social. Elle s’en
veut car il n’a pas eu de chances dans
la vie, elle ne veut pas qu’il souffre
encore. Elle se sent coupable de n’avoir
pas su protéger l’enfant du surinvestis-
sement de son père qui l’adorait jus-
qu’à se substituer à lui en le télégui-
dant dans tous les actes de la vie
quotidienne.
Se substituer aux principes qui règlent
et triangulent les relations humaines,
se substituer au libre arbitre de nos
proches et de nos patients, deux écueils
de nos vies quotidiennes…
Mais est-ce possible d’advenir au rang
de sujet tout seul ? Certains thérapeutes
semblent suggérer que oui, ce qui parait
paradoxal vu leur profession !
Nicolas, souffrant de troubles psycho-
tiques depuis l’enfance, ne peut s’insé-
rer socialement et ses parents qui
appréciaient cet enfant calme quoique
écholalique, commencent à s’inquié-
ter. Le jeune homme a confié à sa
mère qu’il ressent un interdit à exister
émanant de son père et de son grand-
père paternel. Le grand-père est un
artiste admiré par toute la famille et
apprécié de ses très nombreux amis.
C’est vers la tante paternelle que les
informations ont convergé. Celle-ci sait
aussi que le père de Nicolas avait, lui-
même, été un petit garçon souffrant.
Mais sa dépression n’avait pas été soi-
gnée et son anorexie s’amenuisa au
décours des séances d’orthophonie.
Quand il fut papa, il a surinvesti son
fils de même qu’il l’avait été par son
père. Jouant avec l’enfant et l’emme-
nant partout avec lui.
Le fils et le petit fils de ce grand-père
très original et peut-être idolâtré, n’ont
pu accéder, eux-mêmes, à une exis-
tence épanouissante et quand le grand-
père fut informé de la théorie du petit
fils sur son inhibition il rétorqua qu’il
n’avait rien fait.
Effectivement, l’inestimable objet de la
transmission, thème des films de Clint
Eastwood et du travail de Pierre
Legendre, semble s’être perdu d’une
génération à l’autre. Et l’impasse de
Nicolas soulève des questions univer-
selles : Qu’est-ce que devenir un
homme ? Comment devenir fils ? De
quel héritage sommes nous légataire ?
Quelles valeurs transmettons nous ou
pas, consciemment et inconsciem-
ment ?
La fonction paternelle, au sein d’une
famille, peut alors être réanimée lorsque
les thérapeutes proposent que soient
révisées les règles de la coexistence,
l’exigence du respect réciproque, la
soumission commune aux lois élé-
mentaires de l’humanité, celles qui ren-
dent possible de se risquer à  penser et
à parler. La fonction paternelle n’est
donc pas à confondre avec celle de
géniteur, et n’a pas  non plus de rapport
avec l’identité sexuée de ceux qui la
représentent ; cette fonction n’étant
pas identique à la masculinité et son
processus.
C’est grâce à cette vigilance, cette exi-
gence de respect mutuel, que la loi
interdit aux médecins nord-américains
d’imposer tout traitement médica-
menteux à leurs clients, sauf en cas

d’urgence et voilà que cela amène, en
comparaison avec l’Europe, à une
meilleure observance de la prise de
neuroleptiques de la part des patients
psychotiques. 
Quand l’autorité ne peut plus être
confondue avec l’autoritarisme, l’auto-
rité ne peut plus être imposée. Elle est
décernée, accordée par celui qui se
reconnaît dans une réception filiale.
Filiation qui l’élève et non le rabaisse.
Etre fils symbolique (même pour la
fille) c’est être élevé et reconnu au titre
d’héritier et de représentant de ces
valeurs qui épanouissent.
La fonction paternelle cesse d’être réfé-
rée à la chefferie d’une horde primaire,
un patriarcat dévoyé dans l’omnipo-
tence du législateur absolu, transposition
grotesque des dérives d’un matriarcat
vorace et omniscient de ce qui est bon
pour l’autre. 
Nos traditions auraient pu nous le lais-
ser entendre : se prendre pour dieu
c’est-à-dire « manger du fruit de l’arbre
de la connaissance du bien et du mal,
consacré à dieu », se prendre pour dieu,
c’est-à-dire s’autoproclamer omniscient
et omnipotent, loin de nous émanci-
per, nous précipite dans une chute
légendaire. 
Cette boursouflure du narcissisme enga-
gerait notre masculinité dans une cour-
se effrénée vers un assouvissement
impossible et asservirait notre féminité.
Que peut-on apprendre d’une lecture
ouverte du récit du « péché originel » tel
que proposé par La Bible, Livre de la
Genèse chapitre 3 ?
Eve obéit d’emblée au Serpent plutôt
que d’écouter et différer une réponse,
éventuellement qu’elle ne sait pas.
Asservie à la bête à qui elle a délégué
son libre arbitre, abêtie par les pro-
messes d’en voir de belles, elle exécu-
te sans délai comme sous hypnose les
propos du séducteur, comme encodée
par le discours du tentateur qui, tel un
instinct, l’automatise. En conséquence
de quoi Adam, en l’imitant, est asservi
à un labeur infini qui l’épuise à en suer,
et Eve, rétrogradée de sa place d’inter-
locutrice devient asservie à un époux
qu’elle idolâtre ou diabolise à tout
coup ! Une inimitié se détermine entre
Elle est le Serpent : alors qu’elle lui
écrase la tête, la bête lui blesse le pied !
En somme , elle obéit à ce ou à celui
qui lui casse les pieds. Vous vous recon-
naissez ? 
Peu de filles d’Eve se sont assujetties
mais cela a généré un grand bruit. Ces
femmes, vite occultées sont pourtant
les modèles archétypiques de l’éman-
cipation. Nos civilisations, victimes des
lectures univoques qui divisent et
excluent, prouvent encore aujourd’hui
comment le féminin est toujours dia-
bolisé dans une logique en miroir inver-
sé d’un masculin idolâtré. Tradition-
nellement, le clivage persiste assignant
la féminité et le féminin aux sources
de tout mal. Le Mal et la Tentation
(mégalomaniaque) se trouvant d’un
seul coup miniaturisés au statut de zizi !
La masculinité confondue avec le mas-
culin se proposant alors comme rem-
part moral ou, à l’inverse, comme écran
publicitaire d’une sexualité pervertie,
celle des fantasmes où tout partenaire
est ravalé au rang d’objet c’est-à-dire
convié à se taire.
Mais qu’est-ce que le féminin et le mas-
culin  et comment les articuler ? C’est
ce sur quoi achoppent, sans doute, nos
interlocuteurs de patients et que nous
pouvons apprendre avec eux.
Le féminin semble en rapport avec
notre capacité d’écoute, de récep-
tion voire d’entendement à ne pas
confondre avec obéissance servile ni
encore avec la maternité.
Le masculin est souvent associé à l’ac-
tion, au don et à la capacité de se relier
à autrui grâce à la parole donnée, une
parole fiable qui engage celui qui l’a
proférée à ne pas confondre avec la

parole du commandement qui enga-
ge celui qui l’écoute voire l’abuse. Le
masculin est à distinguer de la fonc-
tion paternelle qui introduit l’enfant
dans le social et la langue. 
D’autres traditions viennent  appuyer
ses concepts dont ceux du Yin et du
Yang taoïstes.
La Médecine Traditionnelle Chinoise
nous enseigne, encore, que l’organe
énergétique le plus Yin, en correspon-
dance avec l’Eau, est le Rein ; son méri-
dien commence sous la voûte plantai-
re, à l’écoute de la Terre. L’organe
sensoriel associé au Rein est l’oreille :
« le Rein s’ouvre à l’oreille » qui est à
l’écoute du Ciel.
Le Yin a comme attribution l’accueil, la
réception, l’écoute. La chair lui est asso-
ciée, le Yin génère le Yang.
L’organe énergétique le plus Yang, le
Cœur, résidence de l’Esprit, est en cor-
respondance avec le Feu, il s’ouvre à la
parole, et son méridien passe par la
main.
Le Yang est corrélé à l’action, au mou-
vement, au flux, à l’information, aux
langages, le Yang dynamise le Yin.
Dans la tradition taoïste, le rôle de l’hu-
main est d’incarner la médiation entre
le Ciel et la Terre c’est-à-dire de servir
de vase alchimique entre le Yin et le
Yang, l’Eau et le Feu. Ceci est rendu
possible par un troisième terme non
nommé mais potentiel comme le
centre du cercle dessinant le Tao qui
comme le moyeu d’une roue, de par
son existence vide, permet le mouve-
ment de la vie : la genèse du Yang par
le Yin et l’animation du Yin par le Yang
…etc.
Dans leur lecture dynamique de la vie,
même un calcul binaire, celui utilisant
le modèle mathématique Yin/Yang ne
conduit pas au clivage  et à des inter-
prétations exclusives et haineuses car le
3ème terme reste supposé et continue à
opérer en tant que clé de voûte du
système, même et justement grâce à
son absence.
Cet espace libre dans la clé de voûte de
nos existences et de nos psyché pour-
rait se comparer à cette liberté qui nous
est offerte au-delà de nos détermi-
nismes et que nous obstruons volon-
tiers, consciemment ou non, derrière
des idéologies ou des idoles utilisées
comme délégués ou substituts.  Dans
cette perspective, le féminin défini par
nos traditions serait lié au développe-
ment humble d’une écoute à l’intérieur
de cette ouverture à l’amour chère aux
mystiques et la maternité serait la capa-
cité à désigner cet espace potentiel de
vie et de parole. Ainsi, nommer le Père
c’est-à-dire le mystère de la vie qui nous
transcende et nous relie dans la digni-
té ne peut se réduire à nommer le géni-
teur comme certaines psychologies le
proposent. 
Alors, à défaut d’entrer dans un serva-
ge profitant aux féodalités et leurs cor-
porations, s’assujettir consisterait plu-
tôt à participer à une filiation où les
traditions se lisent aux éclats comme
on rit. �

Isabelle Delage

Psychiatre, anthropologue des religions
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De l’autisme
Topologie du transfert dans
l’exercice de la psychanalyse
Tomes 1 et 2
Richard Abibon
EFE Editions

Ces ouvrages sont le fruit du travail
d’un groupe de recherche sur l’ « au-
tisme » à partir d’un point de vue d’ob-
servation lacanien. On retrouve avec
les notions de base, bien connues si-
non bien comprises que sont l’arti-
culation entre symbolique, imaginaire,
et réel, les outils conceptuels que sont
la phase du miroir, les nœuds bor-
roméens, les mathèmes, tout cela ap-
pliqué à l’ « autisme », dont les guille-
mets indiquent bien la réserve que
cette notion suscite chez l’auteur.
Le tome 1, appuyé sur des cas cli-
niques finement décrits traite d’« acou-
pure », de trous symboliques, de sur-
faces, retournements, images en miroir,
et de la célèbre bande de Moebius.
Cette description topologique, mal-
gré une formalisation parfois un peu
aride, donne à penser, à associer,
donne envie aussi de créer des liens
avec d’autres topologies, certaines
un peu anciennes (Bion, Pankow),
d’autres parallèles, comme les tra-
vaux de G. Haag en lien avec les théo-
risations d’E. Bick et de F. Tustin. On
voit bien, en effet, que l’on est dans
le même espace conceptuel, celui de
symbolisations s’étayant sur une ex-
périence sensorielle et émotionnelle
à médiation cutanée et oculaire. Ce
tome 1 intéressera tous ceux qui dé-
sirent découvrir un discours un peu
différent sur l’autisme et la psychose
infantile.
Le tome 2 traite des adultes. Là, la
différenciation entre autisme et psy-
chose sévère est peu marquée. La
formalisation mathématique, tout en
restant dans le domaine de l’acces-
sible pour peu que l’on se souvienne
de ses études secondaires, est néan-
moins plus poussée. Pourtant, si l’on
arrive à dépasser cette difficulté re-

lative, on se rend bien compte que
« quelque chose » est au travail. On ne
peut pas s’empêcher de penser aux
capacités étonnantes, voire surhu-
maines de certains autistes adultes
dans des domaines très circonscrits, 
alors qu’ils sont profondément dé-
pendants et handicapés dans la vie
sociale la plus courante. 
Ces élaborations topologiques, issues
des projections de l’image du corps
propre permettent de proposer un
contenant de pensée à des agis au-
trement insensés. Cette lecture fait
penser à une réflexion déjà ancienne
de G. Deleuze, disant (je cite de mé-
moire) que la bêtise n’est que le né-
gatif de l’intelligence, au sens où elle
ne serait pas un manque, mais un
opposé actif. La lecture et l’assimila-
tion de ces propositions de méta-
phorisation permettront à ceux qui
veulent ou peuvent s’en donner le
temps et les moyens d’entrer encore
d’avantage dans une relation pro-
fondément humaine avec ceux que
l’auteur appelle les « dits-autistes ».

A. Frottin

Les premiers entretiens
thérapeutiques avec
l’enfant et sa famille
Préface de Maurice Berger
Sous la direction de Jean-Paul
Matot et Christine Fisch-Desmarez
Dunod, 26 €

Rédigé par un groupe de cliniciens
dont la pratique se situe dans une fi-
liation à la fois psychanalytique et
systémique, cet ouvrage présente une
démarche en trois niveaux : présen-
tation du cadre de l’entretien avec
les conditions de sa mise en place et
les limites de son efficacité ; pratique
pédopsychiatrique intégrant les di-
mensions individuelles, familiales,
groupales et institutionnelles ; ins-
tallation de dispositifs psychothéra-
peutiques « sur mesure » pour l’enfant
et sa famille.
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Trop de gestion tue le social
Michel Chauvière
La Découverte, 21,50 €

Michel Chauvière est directeur de re-
cherche au CNRS, membre du CERSA,
CNRS/université Paris-II. Ses travaux
portent sur les politiques du social et
du familial et il est l’auteur de plu-
sieurs ouvrages, dont notamment Le
Travail social dans l’action publique.
Sociologie d’une qualification contro-
versée (Dunod, 2004), et il a codirigé
avec Jean-Michel Belorgey et Jacques
Ladsous Reconstruire l’action sociale
(Dunod, 2006).
A travers l’analyse du nouveau lexique
largement inspiré de l’entreprise qui
s’est imposé dans le secteur social
(services à la personne, accès aux
droits, démarche qualité, privilège de
l’usager, etc.), il montre que celui-ci
est aujourd’hui profondément déna-
turé par un processus de « chalandi-
sation » qui formate les consciences,
sape les fondamentaux de l’action et
prépare à plus de privatisation des
services et d’autonomie de la gestion.
Mais pour Michel Chauvière rien n’est
définitivement joué.

Les affections de longue
durée
Actualité et dossier en santé
publique 2007 n°59, 
La Documentation Française,
13,80 €

Ce dossier spécial sur les ALD montre
que le dispositif ALD est un disposi-
tif complexe qui a évolué au fil des
aménagements réglementaires suc-
cessifs. Un historique des différentes
évolutions donne les clés pour com-
prendre comment le dispositif a tenté
de s’adapter aux évolutions scienti-
fiques et sociétales. La réforme de
l’assurance maladie de 2004 repré-
sente la dernière étape de ces trans-
formations, et la Cnamts et la Haute
Autorité de santé, principaux acteurs
de cette réforme, expliquent leur rôle
respectif et font le point sur les pre-
miers résultats.
Aujourd’hui, le poids épidémiologique
et économique des ALD est devenu
très important et il convient, dans une 
logique de rationalisation des dé-
penses, de l’appréhender au regard
de l’ensemble des dépenses de santé.
Le développement de la prise en
charge à 100% comme garant d’une
prise en charge de qualité, doit ame-
ner à rapprocher le dispositif ALD des
autres outils d’amélioration de la qua-
lité des soins et à s’interroger sur leur
efficacité réciproque.
Les interrogations paraissent nom-
breuses : le système actuel répond-il
toujours aux attentes des patients,
des professionnels, de la collectivité ?
Et, faut-il réfléchir à des voies d’amé-
nagement ? Ces questions touchent
l’ensemble des acteurs de la santé.
Des représentants des patients et des
assurances maladies complémen-
taires, directement concernés par
toute évolution du dispositif ALD,
donnent leur avis.
Un éclairage complémentaire venu
d’exemples étrangers aide à imagi-
ner d’autres dispositifs et à avoir une
approche plus large que celle des
seules ALD. Nous sommes, en effet,
passés, en soixante ans, de 4 patho-
logies longues et coûteuses, qui étaient
soignées, à plus de 20 millions de
personnes atteintes d’une maladie
chronique.
Le plan « Améliorer la qualité de vie
des personnes atteintes de maladies
chroniques », récemment présenté par
le ministre de la Santé et des Solida-
rités, constitue la première étape de
cette évolution.

L ’altération du fonctionnement
social est une des caractéristiques

de la schizophrénie déjà décrite par
Kraepelin et Bleuler, et que l’on
retrouve dans les critères officiels du
DSM IV-R (1). Elle a fait l’objet de
nombreux travaux depuis les années
50, avec la découverte des neurolep-
tiques conventionnels puis avec les
avancées de la psychopharmacolo-
gie (2). Les connaissances actuelles per-
mettent de penser qu’elle est l’une
des expressions directes du processus
pathologique. Elle est ainsi associée à
des troubles cognitifs qui ont un rôle
particulièrement défavorable sur les
possibilités d’autonomie du sujet (3, 4).
En effet, un bon fonctionnement
cognitif est indispensable à l’acquisi-
tion des aptitudes nécessaires aux
interactions sociales normales (5). Les
déficits cognitifs apparaissent même
comme le facteur prédictif le plus
constant des aspects de l’évolution
fonctionnelle (fonctionnement social, 
aptitudes professionnelles, soins 
personnels, autonomie) dans la schi-
zophrénie (3).
Les troubles cognitifs sont fréquents
et présents avant même parfois le
début de la maladie schizophré-
nique (6). Ils persistent entre les épi-
sodes aigus, semblent assez stables au
cours de la vie (7), et conditionnent
pour une large part l’évolution du
patient (3, 4, 8). Ils consistent le plus sou-
vent en une altération des fonctions
exécutives, du raisonnement, de la
mémoire et de l’attention.
Malgré les progrès des traitements
pharmacologiques antipsychotiques,
les altérations du fonctionnement psy-
chosocial demeurent une source
majeure de handicap chez le sujet
schizophrène (9). Les neuroleptiques
classiques semblent agir peu sur les
symptômes cognitifs. Ils peuvent
même dégrader certaines fonctions
au travers de leurs effets tels que la
sédation et l’ataraxie (10). En revanche,
il semble que les traitements antipsy-
chotiques de seconde génération peu-
vent améliorer ces fonctions, ce qui
pourrait conduire à une meilleure
autonomie sociale des patients (11).
Une méta-analyse comparant neuro-
leptiques conventionnels (halopéridol,
fluphénazine) et antipsychotiques aty-
piques (clozapine, rispéridone, zoté-
pine, ziprazidone) a été réalisée sur
12 études en ouvert et trois études
en double aveugle (4). Les études en
double aveugle ont montré une supé-

riorité des antipsychotiques atypiques
sur les processus attentionnels, les
fonctions exécutives et le repérage
visuo-spatial. Les études en ouvert ont
confirmé ces données bien que les
effets sur l’attention soient moins nets.
D’autres traitements pharmacologiques
éventuellement associés aux antipsy-
chotiques pourraient être prescrits afin
d’améliorer la cognition et constituent
donc une voie de recherche impor-
tante (13).
La prise en charge des troubles de
l’adaptation sociale ne se limite pas
aux traitements pharmacologiques
mais associe également des mesures
incluant les prises en charge institu-
tionnelles, les mesures légales et des
techniques spécifiques de réadapta-
tion. Une importante question soule-
vée par ces programmes de réhabili-
tation sociale est d’identifier les
facteurs prédictifs du fonctionnement
psychosocial qui pourraient constituer
les cibles de l’intervention. 
L’adaptation sociale et les troubles
cognitifs doivent donc être évalués de
manière précise au même titre que la
sémiologie psychiatrique classique tant
dans une dimension de recherche que
dans la pratique quotidienne (12). 
Aujourd’hui, de nombreux outils de
recherche validés permettent l’éva-
luation des troubles cognitifs. Cepen-
dant, ces outils sont longs et fastidieux
et leur mise en œuvre difficile dans
la pratique quotidienne des cliniciens.
Deux enquêtes pharmaco-épidémio-
logiques ont été réalisées chez des
patients psychotiques, suivis en CMP,
en centres hospitaliers ou dans d’autres
structures de soins (établissements
recensés en France dans le fichier
national TVF® du groupe CEGEDIM).
Une première enquête a été réalisée
en 2002, chez des patients présen-
tant des troubles psychotiques et ayant
bénéficié récemment d’un traitement
par la rispéridone en monothérapie.
Son objectif était d’évaluer l’amélio-
ration clinique et des troubles cognitifs
(intéressant attention, mémoire et
fonctions exécutives) après 2 à 3 mois

de traitement par la rispéridone, grâce
à l’utilisation d’un nouvel outil d’auto-
évaluation simple et adapté à la pra-
tique quotidienne, reprenant les prin-
cipales dimensions cognit ives
explorées en recherche : le question-
naire ACT (Activités Cognitives Test).
Au travers de cette enquête dénom-
mée ACT, il s’agissait aussi de tester la
faisabilité de ce questionnaire auprès
d’un grand nombre de patients. 
Deux ans plus tard, une seconde
enquête, ISA (Insertion Sociale et Auto-
nomie), a été menée chez des patients
présentant des troubles psychotiques
suivis en ambulatoire et ayant bénéfi-
cié récemment d’un traitement anti-
psychotique. L’objectif était d’évaluer
après 5 à 7 mois de traitement  l’évo-
lution de certaines aptitudes cognitives
avec le questionnaire ACT ainsi que
l’amélioration de l’autonomie sociale
des patients au moyen de l’échelle
EAS (échelle d’autonomie sociale). 
Dans les deux enquêtes le profil symp-
tomatologique des patients traités et
leur évolution, les différents traite-
ments psychotropes associés au trai-
tement antipsychotique et l’évolution
clinique des patients étaient décrits.
Elles n’imposaient pas de changement
dans la prise en charge médicale habi-
tuelle des patients. Aucun dosage bio-
logique, ni exploration complémen-
taire n’étaient requis par ces protocoles
et les cliniciens voyaient leurs patients
dans le cadre habituel de leur suivi.

Première mise en œuvre
du questionnaire ACT

Schéma général de l’enquête
ACT

Les patients inclus, âgés de plus de
18 ans, devaient satisfaire aux critères
de la CIM-10 pour les troubles psy-
chotiques, ne pas être hospitalisés
depuis plus de quinze jours ou être
suivis en CMP, centres hospitaliers ou
autres structures de soins. Ils devaient
avoir présenté une réactivation symp-
tomatique non liée à la prise récente
de toxiques et avoir, dans ce cadre,
nécessité l’instauration d’un traitement
par la rispéridone depuis moins de 15
jours. Les patients ayant reçu un trai-
tement neuroleptique conventionnel
à action prolongée dans les trois mois
précédant l’instauration de la rispéri-
done ne pouvaient être inclus. Deux
évaluations étaient effectuées, lors de
l’instauration de la rispéridone orale
puis après deux à trois mois de trai-
tement. Les adaptations posologiques
de la rispéridone, initiée selon les
recommandations des caractéristiques
du produit, étaient laissées à l’appré-
ciation du médecin selon son habitu-
de clinique.
Les informations recueillies étaient les
suivantes : données socio-démogra-
phiques, histoire des troubles psy-
chotiques ; critères de diagnostic CIM-
10 ; traitements antipsychotiques
atypiques et/ou neuroleptiques
conventionnels en cours ; traitements
associés (psychotropes, traitements
correcteurs, mais aussi psychothéra-
pie, ateliers thérapeutiques…) ; obser-
vance de la rispéridone ; impressions
cliniques globales (CGI) gravité et amé-
lioration ; données issues du TIMA
(Texas Implementation of Medication
Algorithms), un algorithme conçu pour
rendre plus performante la gestion
des traitements médicamenteux pres-
crits aux patients souffrant de schi-
zophrénie ; données de l’auto-ques-
tionnaire ACT. 

Les outils d’évaluation 

Avec les échelles CGI, donnant une
idée générale de l’état du patient et de
son amélioration, les paramètres ana-
lysés étaient les suivants : 

- CGI sévérité à la seconde consultation
(C2) et évolution entre la première
consultation (C1) et la seconde (C2),

- CGI amélioration à C2 et description
des répondeurs CGI (très fortement
ou fortement améliorés).

L’échelle TIMA est un outil d’évaluation
clinique, simple et de passation rapi-
de, proposé aux cliniciens dans le but
de se faire une opinion sur l’état cli-
nique du patient. Il permet d’évaluer la
réponse au traitement nouvellement
instauré et peut être utile pour ajuster
la dose du médicament en fonction de
la réponse observée. Cet outil est
constitué de 8 items reconnus sensibles
aux changements sous traitement médi-
camenteux. Quatre critères positifs,
notés de 1 à 7, sont empruntés à la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS).
Les quatre autres, notés de 1 à 6, sont
issus de la Negative Symptom Assess-
ment Scale et de la Scale for the Assess-
ment of Negative Symptoms (SANS) et
évaluent les symptômes négatifs. Les
scores positif et négatif sont tous deux
définis par la somme des quatre cri-
tères respectifs.
Le TIMA intéressant le traitement de la
schizophrénie a été validé en accor-
dant une place de première intention
aux nouveaux antipsychotiques (15).

La réponse au traitement à l’aide des
scores TIMA est définie de la façon
suivante :

- si le score positif est inférieur ou égal
à 6 et le score négatif est inférieur ou
égal à 12 à C2, le patient est classé
comme « Répondeur » ;

- si le score positif est supérieur à 6 ou
le score négatif est supérieur à 12 à
C2 et que les % d’amélioration du
score positif et/ou du score négatif sont
supérieurs ou égaux à 20%, le patient
est classé comme « Partiellement Répon-
deur » ;

- si le score positif est supérieur à 6 à
C2 ou le score négatif est supérieur à
12 à C2 et que les % d’amélioration du
score positif et du score négatif sont
inférieurs à 20%, le patient est classé
comme « Non Répondeur ».

Les patients lors de l’inclusion devaient
présenter un score au TIMA : > 12
points aux symptômes positifs et > 8
points aux symptômes négatifs. Les
paramètres analysés avec cet outil
étaient les suivants :

- score positif et négatif TIMA à C2 et
leur évolution entre C1 et C2,

- réponse au traitement à l’aide des
scores TIMA  à C1 et C2.

L’Activités Cognitives Test (ACT), est
un auto-questionnaire centré sur les
fonctions cognitives et destiné au
patient. Cet outil a été élaboré par un
comité scientifique* pour l’enquête. Il
comporte 16 échelles visuelles analo-
giques (EVA) regroupées en 8 situa-
tions et une question à réponse fer-
mée. Les EVA explorent au travers de
situations habituelles de vie, l’intensité
de l’altération des fonctions cognitives
suivantes : attention (item 1 à 5),
mémoire (item 7), fonctions exécutives
(item 6 et 8) ainsi que, pour chaque
item, l’intensité du handicap dans la
vie quotidienne.
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L’Afssaps publie une mise à jour de son livret
« Médicaments et grossesse » en psychiatrie
L’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a mis
à jour son livret consacré aux médicaments utilisés dans les troubles psy-
chiatriques du guide « Médicaments et grossesse », y incluant les traitements
des dépendances et certains antidépresseurs.
Ce guide est un outil d’aide à la prescription qui a été mis à la disposition
des professionnels de santé fin 2005. Il comprend, actuellement, un livret in-
fectiologie et un livret psychiatrie. Les livrets se présentent sous forme de ta-
bleaux indiquant par une graduation de couleur le niveau de risque de l’uti-
lisation de chaque médicament (de contre-indiqué en rouge à possible en
vert foncé), à chaque stade de la grossesse.
L’Afssaps a mis en ligne une mise à jour du livret psychiatrie, qui compre-
nait jusqu’alors les hypnotiques, les anxiolytiques, les neuroleptiques et les
antiparkinsoniens anticholinergiques.
La nouvelle version inclut, notamment, les médicaments utilisés pour le trai-
tement de la dépendance alcoolique (acamprosate, disulfirame et éthanol),
seul l’acamprosate étant « envisageable » au cours de la grossesse, et ceux uti-
lisés dans le traitement de la dépendance aux opiacés (méthadone et nal-
trexone, les données sur l’utilisation de la buprénorphine au cours de la gros-
sesse étant en cours d’évaluation).
Elle ajoute aussi les antidépresseurs imipraminiques, les antidépresseurs non
imipraminiques et non IMAO sauf les inhibiteurs sélectifs de la recapture de
la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de
la noradrénaline, qui sont en cours d’évaluation, et les antidépresseurs IMAO.
Les psychostimulants (adrafinil, méthylphénidate, modafinil, sulbutiamine)
sont également inclus, tous « déconseillés » ou « à éviter par prudence » pen-
dant toute la durée de la grossesse.
La prochaine mise à jour, qui devrait intervenir d’ici la fin de l’année, por-
tera sur les normothymique, dont le lithium et le valproate. �

P.C.

http://afssaps.sante.fr/htm/10/grossess/livret_psy.pdf

Insertion sociale et autonomie
chez le patient psychotique : 
résultats des enquêtes ACTet ISA
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L’utilisation des EVA permet l’attri-
bution d’un score de 1 à 10 pour
chaque item exploré et offre la possi-
bilité de calculer des sous-scores par
item ainsi qu’un score total (moyenne
des items 1 à 8 à condition que 4 items
sur 8 soient renseignés). La dernière
question permet d’identifier la situa-
tion handicapant principalement le
patient de son point de vue.

Les paramètres analysés avec cet outil
étaient les suivants :
- auto questionnaire ACT à C2 et évo-
lution entre C1 et C2 (item par item et
scores calculés).

Le critère principal d’évaluation était
l’évolution des scores à l’échelle ACT.
Les critères secondaires étaient l’évo-
lution du score sévérité de la CGI ainsi
que le score amélioration et l’évolu-
tion des scores du TIMA.

Analyse statistique

La description de la population a été
faite grâce aux données socio-démo-
graphiques, et l’histoire des troubles
psychotiques. Ont été également ana-
lysés les motifs de la consultation, la
prise en charge hors chimiothérapie,
les modalités d’instauration de la ris-
péridone, les sorties prématurées et
arrêt de la rispéridone à la visite 2, la
posologie de la rispéridone et l’obser-
vance, et les traitements associés.
Ont été calculés pour les variables
quantitatives : effectif, médiane,
moyenne, écart-type, minimum et
maximum.  Pour les variables quali-
tatives, l’effectif et le pourcentage de
chacune des modalités ont été consi-
dérés. L’évolution des paramètres
quantitatifs a été testée par le test de
Student sur séries appariées ou le test
de Wilcoxon sur séries non appariées.
Le lien entre la réponse CGI (deux
classes) et l’évolution des paramètres
est testé par le test du Chi-2 pour les
variables qualitatives et le test de Stu-
dent pour les variables quantitatives.
Le seuil de significativité des tests est
fixé à 5%.

Résultats de l’enquête
ACT

Population analysée

Les informations recueillies concer-
nent un total de 1024 patients. Parmi
ces patients, l’analyse statistique porte
sur 763 patients qui ont effectué les
deux visites, étaient toujours sous ris-
péridone lors de la seconde visite et
pour lesquels le délai entre les deux
vis i tes était   au moins égal à 8
semaines de traitement.
Les patients sont âgés de 36,8 ± 13,7
ans. Ce sont majoritairement des
hommes (58,7%). Ils n’ont pas de
conjoint pour plus des trois quarts
d’entre eux.
Un tiers (34,6%) vivent seuls de
manière autonome, et un t iers
(30,5%) sont hébergés par la famille.
Alors que 63,8% ne travaillent pas,
20,6% ont une activité professionnelle
hors milieu protégé.
En moyenne, la maladie est diagnos-
tiquée depuis moins de 10 ans (9,4
ans).  L’ancienneté est en adéquation
avec la première hospitalisation (9
ans). Parmi ces patients, 29,7% ont
des antécédents de tentative de sui-
cide, ce qui témoigne de la gravité de
la maladie. Le diagnostic le plus fré-
quent est la schizophrénie (diagnos-
tic retrouvé chez 67,3% des sujets),
avec une prédominance de schizo-
phrénie paranoïde.
Les patients inclus dans l’enquête sont
principalement des patients vus au
CMP (70,8%), 12% étant suivis en
hôpital de jour. Les patients consul-
tent régulièrement pour 83,9% d’entre
eux, ce chiffre reflétant la population
de secteur ; les psychothérapies  asso-
ciées concernant un peu plus d’un
tiers des patients (Tableau 1). 

Tableau 1 : Prise en charge hors
chimiothérapie (n= 1024)

Consultation régulière 83,9%

Psychothérapie individuelle 19,1%

Activités ou 
groupes thérapeutiques 14,5%

Hospitalisation de jour 
régulière 9,3%

Hospitalisation temps plein 8,4%

Psychothérapie familiale 3,5%

CAT 2,3%

Autres 0,4%

Pour presque la moitié des patients,
une réactivation délirante ou halluci-
natoire a été le motif de la consulta-
tion (48,1%) (Tableau 2). La mauvaise
tolérance du traitement en cours n’est
un motif de consultation que pour
3,7% des patients.

Tableau 2 : Motif de la consultation
(n=945)

Réactivation délirante 
ou hallucinatoire 48,1%

Recrudescence de troubles 
du comportement 27,8%

Augmentation de 
symptômes positifs 21,8%

Manifestations dépressives 18,5%

Sur le plan chimiothérapeutique, seuls
14,1% des patients ont déjà été trai-
tés antérieurement par rispéridone. La
rispéridone a été instaurée en rempla-
cement d’un traitement chez plus des
trois cinquièmes des patients (65,9%),
ce qui reflète la population de patients
suivis depuis longtemps et pour les-
quels se pose l’indication d’un chan-
gement thérapeutique. Les traitements
remplacés sont principalement l’halo-
péridol (31,7%), l’olanzapine (21,5%)
et l’amisulpride (19,2%).  Pour 657
patients, la rispéridone substitue un trai-
tement, pour 17 patients 2 traitements,
et pour un patient 1 traitement. La
monothérapie antipsychotique devient
donc davantage la règle selon les
recommandations en vigueur.
Dans 44,5% des cas, le traitement est
substitué par la rispéridone en raison
d’un manque d’efficacité du traitement
précédent.  Dans 22,2% des cas, il s’agit
d’une mauvaise observance. Les rai-
sons de la mauvaise observance ne
sont pas détaillées (liées à la maladie ou
aux effets secondaires des traite-
ments ?). La mauvaise observance res-
ponsable d’un nombre important de
rechutes est un des défis majeurs pour
le psychiatre clinicien qui opte donc
souvent comme on le voit dans cette
étude, pour un changement de molé-
cule plutôt que pour la reconduction
ou l’augmentation du traitement anté-
rieurement prescrit.

A C2 (la deuxième visite), 90,9% des
patients ont toujours leur traitement
en cours par la rispéridone. La poso-
logie moyenne, de 5,5 mg/j, varie peu
entre les deux visites. L’observance est
bonne pour 88,4% des patients.
Parmi les 11,1% des patients sortis pré-
maturément, 87,7% ont été perdus de
vue mais ont reçu le traitement pen-
dant 5 semaines environ. Lors de l’ar-
rêt prématuré de la rispéridone, c’est
essentiellement l’halopéridol (31%),
l’olanzapine (24,1%) et l’amisulpride
(19,3%) qui ont été prescrits en relais.
Les neuroleptiques à visée sédative
prescrits concernent essentiellement la
cyamémazine (fig. 1). Leurs posologies
diminuent après deux à trois mois de
traitement par la rispéridone. Les co-
prescriptions de psychotropes (hors
neuroleptiques) sont détaillées dans la
figure suivante (fig. 2) et concernent
75,3% des patients à C1 et 68,8% des
patients à C2. 
On peut constater que les benzodia-
zépines diminuent considérablement

LIVRES

Expertise psychiatrique
pénale
Pour la Recherche 2007 n°53
Bulletin de la Fédération Française
de Psychiatrie

Eclairant classiquement le juge sur la
responsabilité pénale la punissabilité
et la dangerosité psychiatrique des
personnes dans le cadre des procé-
dures judiciaires, l’expert a vu, dans
les conditions d’exercice difficiles qui
sont les siennes, un élargissement de
ses missions à l’évaluation de la dan-
gerosité criminologique et à l’exa-
men des victimes.
Une audition publique s’est tenue les
25 et 26 janvier à Paris centrée sur
l’abord des problématiques concer-
nant la formation, le recrutement, les
conditions et perspectives d’exercice
qui relèvent d’une implication parta-
gée de la santé et de la justice. La
question portant sur la responsabi-
lité pénale des personnes présentant
des troubles psychiatriques a été au
centre des préoccupations.
La commission qui s’est réunie, à l’is-
sue de cette Audition Publique, a 
publié un rapport et a établi des 
recommandations autour de cinq
questions majeures qui sont présen-
tées dans ce numéro.

http://psydoc-fr.broca.inserm.fr

Comment peut-on être
sourd ?
Numéro coordonné par Cyril
Courtin
Presses Universitaires de France,
22 €

Il y a de nombreux exemples de plas-
ticité cérébrale compensatoire.
L’un, particulièrement spectaculaire,
concerne le cortex auditif de nou-
veaux sourds qui se met à répondre
aux mouvements des lèvres, et, dans
le cas de langage signé, aux mou-
vements des doigts. De même pour
le cortex visuel d’aveugles qui, faute
de traiter des stimuli visuels, se met
à traiter le toucher en Braille.
Dans les cas des enfants sourds, il ne
s’agit pas que s’opère la plasticité cé-
rébrale et les compensations, mais
au contraire que soit encouragé le
développement d’une fonction. Si l’on
prend l’exemple de l’implantation co-
chléaire précoce, elle s’accompagne
chez certains spécialistes d’un choix
pour un entraînement exclusivement
auditif, tandis que d’autres privilé-
gient une approche intermodale du
langage. Les uns cherchent à pré-
server une place au cortex auditif ;
les autres, aux connections audiovi-
suelles qui permettent d’associer l’oral
et l’écrit. Hors solution d’implants,
quand on n’a que les yeux et le tou-
cher pour parler, quelle est la meilleure
voie ? Il n’y a pas, actuellement, de
bonne réponse unanime à cette ques-
tion.
Le message  de ce numéro théma-
tique est qu’il faut favoriser les connec-
tions intermodales. Les enfants sourds
sont souvent confrontés dans leur
enseignement à un problème de bi-
linguisme, représenté par la confron-
tation entre la langue française des
signes et la langue française. Le pro-
blème est souvent mal identifié. Et,
lorsqu’il l’est, il s’accompagne rare-
ment d’un intérêt pour la question
du biculturalisme. Ce numéro contri-
bue  à identifier les problèmes de dé-
veloppement cognitif qui en décou-
lent et les solutions accessibles. Un
autre message  concerne le rôle d’un
accès continu à un langage natif pour
développer la cognition sociale et la
métareprésentation.  
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Figure 1 : Principaux traitements neuroleptiques à visée sédative co-prescrits
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Figure 2 : principaux traitements psychotropes co-prescrits

Figure 3 : Scores CGI à C1 et C2
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Figure 4 : Scores TIMA

Théralène

Nozinan

Tercian

Divers

Hypnotiques

Antiparkin-
soniens

Thymo-
régulateurs

Anti-
dépresseurs

Benzo-
diazépines

Score
négatif

Score
positif

0 1 2 3 4 5 6

2,1%

7,4%
8,2%

11,6%

11,9%
12,5%

26,6%
27,3%

9,36

14,10

37,3%
48,7%

11,0%

2,7%

15

27

33

130

C2

C1

C2

C1

C2

C1

C2

C1

157

Effectifs

Patients

N
b 

de
 

pa
ti

en
ts

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Figure 5 : Réponse au traitement TIMA
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après 2 à 3 mois de traitement par la
rispéridone. 

Description de l’évolution clinique et
des troubles cognitifs des patients

Lors de l’instauration de la rispérido-
ne, 79,1% des patients ont un score

CGI supérieur ou égal à 4 (« pas de
changement » à « très fortement aggra-
vé »). Après 2 à 3 mois de traitement
seuls 32,3% des patients ont ce même
score (fig. 3). Selon les cliniciens, 55,3
% des patients sont fortement à très
fortement améliorés (scores 1 à 2). 
De même, les scores à l’échelle TIMA
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Comprendre et traiter la
souffrance psychique
Quel traitement pour quel
trouble ?
Sous la direction de Mony Elkaïm
Editions du Seuil, 23 €

Le but de cet ouvrage est d’offrir au
grand public, aussi bien qu’aux pra-
ticiens, une description comparative
de l’approche psychiatrique ainsi que
des principales psychothérapies, et
de les montrer à l’œuvre, quand elles
sont confrontées à des psychopa-
thologies spécifiques. 
Ont été sélectionnés sept grands
troubles psychiatriques les plus com-
muns. Il a été demandé à des psy-
chiatres, ainsi qu’à des représentants
de trois formes de psychothérapie -
psychodynamique, approche systé-
mique et thérapie familiale, ainsi que
cognitivo-comportementale - de pré-
senter leur conception du trouble et
du symptôme, la pratique qui lui est
associée, et leurs résultats.
Ces trois psychothérapies sur la mul-
titude qui ont cours aujourd’hui sont
internationalement reconnues, tant
par la loi que par la communauté des
praticiens qui considère qu’elles se
sont livrées à des recherches fiables,
avec groupes de contrôle et méta-
analyse qui peut être décrite comme
une procédure qui regroupe des études
sur un sujet spécifique, encode les ré-
sultats et calcule l’ampleur de l’effet
thérapeutique.

Ont participé à ce livre :  Mony Elkaïm, Edith
Goldbeter-Merinfeld, Julien Mendlewicz, Giorgio
Nardone, François Nef, Pierre Oswald, Domi-
nique Pardoen, Yves Simon, Daniel Souery, Jean-
Michel Thurin.

Micropsychanalyse
Sous la direction de Pierre
Codoni
L’Esprit du Temps, 18 €

Ce livre présente, de manière syn-
thétique et articulée, la micropsy-
chanalyse dans son ensemble : ses
origines, sa méthode et ses implica-
tions théoriques.
Il montre pourquoi et comment Sil-
vio Fanti a conçu la micropsychana-
lyse dans les années cinquante, à un
moment critique de l’histoire de la
psychanalyse freudienne. Les inno-
vations pratiques, centrées sur les
longues séances et les appoints tech-
niques, ainsi que les mises au point
conceptuelles qui en découlent sont
illustrées par des exemples pris dans
le vif de vies racontées sur le divan.
Peu à peu, le lecteur saisit le travail
associatif dans ces nouvelles condi-
tions : il comprend comment l’ana-
lysé renoue avec son intimité, dé-
couvre la complexité de son identité
et le projet de sa liberté.
Au fil des chapitres, se dévoile une
phénoménologie simple et concrète
de l’humain à laquelle conduit la mi-
cropsychanalyse. Trois activités car-
dinales mènent la vie de l’homme :
le rêve, l’agressivité et la sexualité.
Ces trois activités sont programmées
pour chacun de nous au cours de la
vie utéro-infantile sur la base de
schèmes ancestraux. Le rêve en est
le chef d’orchestre dans le sens que
les scénarios nocturnes qu’il anime
remettent l’agressivité et la sexualité
originelles à l’ordre du jour. L’agres-
sivité, plus fondamentale, puise la
sexualité au cours des quatre stades
du développement psychobiologique
que définit la micropsychanalyse.
La plasticité qu’assurent les longues
séances et les appoints techniques
permet d’envisager une modalité psy-
chothérapeutique dont il est question
dans le dernier chapitre de ce livre.
Ont collaboré à cet ouvrage dirigé
par Pierre Codoni : Nicole Deschamps,
Daniel Lysek, Véronique Caillat, 
Liliana Zonta et François Jeanparis.

se sont améliorés de manière très signi-
ficative (p<0,0001) à C2 avec une
amélioration de 6,9 points du score
positif et de 4,7 points du score néga-
tif (fig. 4).
Pour 86,7% des patients, le traitement
devrait être poursuivi ; sans réévaluation
de la posologie pour 20,7% d’entre
eux (fig. 5). Ces résultats témoignent
de la très bonne efficacité clinique de la
rispéridone et d’une bonne tolérance
après trois mois de traitement.
L’intensité globale de l’altération des
fonctions cognitives évolue favorable-
ment de manière significative après
deux à trois mois de traitement par la
rispéridone. L’évolution du handicap
évolue également favorablement sauf
pour certains items concernant l’atten-
tion et la mémoire (items 4 et 7). Les
scores calculés et le score total sont
représentés dans la figure suivante (fig.
6). 
Lors des croisements CGI/TIMA, les
patients « très fortement améliorés » et
« fortement améliorés » sont classés
« répondeurs ». L’évolution des scores
positif et négatif a été comparée dans
les deux groupes et montre une diffé-
rence significative (fig. 7). 
De même lorsque l’on a croisé les
scores CGI/ACT des différences signi-
ficatives sont apparues sauf pour le
score mémoire (fig. 8).

Conclusions de
l’enquête ACT
De nombreux travaux ont mis en évi-
dence chez les sujets schizophrènes des
altérations de la mémoire de travail,
de l’utilisation des représentations
internes et des données contextuelles
en partie liées à un dysfonctionnement
du cortex frontal associatif et de ses
voies afférentes dopaminergiques méso
corticales, y compris dans les périodes
de stabilisation clinique (16). Une atten-
tion particulière a été portée ces der-
nières années sur la qualité de vie des
patients schizophrènes avec l’avène-
ment des antipsychotiques de secon-
de génération et sur la réhabilitation
sociale. Malgré la diminution des effets
secondaires, une meilleure tolérance
des traitements et des prises en charge
plus axées sur la réhabilitation sociale,
les patients restent handicapés par des
difficultés dans la prise d’autonomie,
la socialisation et le maintien d’un tra-
vail. Un certain nombre d’études évalue
l’incidence des troubles cognitifs sur
cette réhabilitation en pratique clinique
courante et l’effet des traitements sur les
troubles cognitifs (17, 18). Cependant,
l’effet des traitements sur les troubles
cognitifs est souvent étudié sur de
courtes périodes. Par ailleurs, l’évalua-
tion des troubles cognitifs reste diffici-
le au quotidien du fait de l’absence
d’outils validés faciles d’utilisation.
L’enquête ACT vient donc répondre
à cette interrogation en étudiant  l’im-
pact du traitement sur les troubles
cognitifs et l’évolution clinique du
patient. Dans cette enquête, la rispéri-
done est un antipsychotique efficace
et bien toléré qui améliore globalement
les capacités cognitives des patients y
compris chez les patients chroniques,
suivis depuis longtemps, et sévèrement
malades. Ces résultats ont déjà été
retrouvés dans bon nombre de tra-
vaux (19, 20). Cette amélioration est en
partie due à la réduction des symp-
tômes positifs et négatifs comme en
témoigne la plus grande significativité
du croisement TIMA-CGI de l’enquê-
te. Ces conclusions sont retrouvées
dans d’autres travaux (21).
L’amélioration clinique et cognitive per-
met une meilleure adaptation sociale,
comme en témoigne l’amélioration de
la CGI et également une meilleure
observance ce que retrouvent d’autres
auteurs (22). L’amélioration cognitive
porte essentiellement sur les fonctions
exécutives et l’attention ainsi qu’on
peut l’observer à travers la différence
significative entre patients répondeurs
et patients non répondeurs. Certains

scores de l’ACT sont peu améliorés
(mémoire). Cela peut être lié au fait
qu’ils testent la mémoire de façon glo-
bale dans les situations courantes. De
plus il s’agit d’une échelle d’auto-éva-
luation non couplée à une hétéro-éva-
luation, donc peu comparable aux
résultats déjà publiés qui consistent
essentiellement en des hétéro-évalua-
tions. En effet d’autres études compa-
rent l’effet des antipsychotiques sur les
troubles cognitifs (23). Quand les patients
passent d’un traitement neuroleptique
classique à un traitement antipsycho-
tique, sur une période de quatre
semaines seule la rispéridone améliore
la mémoire immédiate et la mémoire
de travail verbal. 
Cependant ces troubles n’ont pas d’in-
cidence majeure sur l’amélioration cli-
nique des patients d’après les résultats
de la CGI. Les patients s’en plaignent
peu. De plus l’évaluation des troubles
est effectuée après deux à trois mois
de traitement par rispéridone, ce qui
est un temps relativement court lorsque
l’on regarde la durée moyenne d’évo-
lution des troubles d’une dizaine d’an-
nées chez les patients. 

L’intérêt de cette enquête est de pou-
voir évaluer de façon simple l’évolu-
tion des capacités cognitives des
patients traités après deux à trois mois
de traitement dans les conditions habi-
tuelles de prise en charge, à l’aide d’un
auto-questionnaire d’utilisation simple.
L’objectif est de proposer une évalua-
tion sur une période plus longue, dans
les mêmes conditions d’évaluation, de
ces troubles cognitifs. C’est l’objectif de
l’enquête ISA.

Enquête ISA
Méthodologie

Schéma général
Les patients inclus, âgés de plus de 18
ans, devaient satisfaire aux critères de la
CIM-10 pour les troubles psychotiques,
et être suivis en ambulatoire soit au
CMP, soit dans des centres hospitaliers
de jour. Ils devaient avoir présenté une
réactivation symptomatique non liée à
la prise récente de toxiques et avoir
dans ce cadre nécessité l’instauration
d’un nouveau traitement par voie orale,
en monothérapie antipsychotique,
depuis moins de deux semaines, le trai-
tement antérieur à visée antipsycho-
tique ayant été jugé insuffisamment
efficace ou mal toléré, ou bien les
patients n’avaient jamais été traités par
un traitement à visée antipsychotique.
Ne pouvaient être inclus les patients
ayant reçu un traitement neuroleptique
retard dans les 3 mois précédant l’ins-
tauration du nouveau traitement anti-
psychotique.
Chaque patient était suivi 5 à 7 mois
après sa date d’inclusion et évalué lors
de l’initiation du traitement et après 5
à 7 mois. Les adaptations posologiques
du nouveau traitement antipsychotique
initié selon les recommandations en
vigueur, étaient laissées à l’appréciation
du médecin selon son habitude cli-
nique. 
Les informations recueillies étaient les
suivantes : données socio-démogra-
phiques, histoire des troubles psycho-
tiques, critères de diagnostic CIM-10,
traitements antipsychotiques et/ou neu-
roleptiques en cours, traitements asso-
ciés (psychotropes, traitements correc-
teurs, psychothérapie, ateliers…), CGI
gravité, CGI amélioration, échelle
TIMA, la PANSS (Positive and Negati-
ve Syndrome Scale) items cognitifs,
l’EAS échelle d’autonomie sociale (hété-
ro évaluation), auto-questionnaire Acti-
vités Cognitives Test (ACT). 
Les échelles CGI (Impression Clinique
Globale) et l’échelle TIMA (Texas Imple-
mentation of Medication Algorithms)
sont décrites dans l’étude ACT.

L’Activités Cognitives Test (ACT), est
également décrite précédemment.
Sa faisabilité a été évaluée au tra-
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vers de l’enquête ACT auprès de
1000 patients. Ce premier travail a
conduit à une nouvelle formulation de
certains items du questionnaire. Le
questionnaire comporte toujours 16
échelles analogiques regroupées en 8
situations et une question à réponse
fermée. Les EVA évaluent, notamment
au travers de situations habituelles de
vie, l’intensité de l’altération des fonc-
tions cognitives suivantes :
- attention : items 1, 2, 8 ;
- mémoire : items 4, 6 ;
- fonctions exécutives : items 3, 5, 7.
L’évaluation de l’intensité des diffé-
rentes dimensions cognitives est mesu-
rée au moyen de l’EVA.

L’échelle d’Autonomie Sociale (EAS)
Elle a été conçue pour mesurer un
niveau d’autonomie effectif, proposer
une définition concrète de l’autono-
mie et explorer des domaines précis à
travers 17 items. Ces items cotés de 0
à 6, apprécient comment un sujet placé
devant une situation concrète de la vie
quotidienne, parvient à y faire face seul,
à rentrer en contact avec autrui, à tenir
un rôle social. Ils sont regroupés en 5
sous-ensembles : soins personnels, ges-
tion de la vie quotidienne, gestion des
ressources, relations avec l’extérieur,
vie affective et relations sociales (24).

Les sous-scores des items cognitifs de
l’échelle PANSS
La PANSS (Positive And Negative Syn-
drom Scale) est une échelle d’hétéro
évaluation, largement utilisée pour étu-
dier le profil psychopathologique des
patients schizophrènes en phase aiguë
et chronique (25). Elle permet de calcu-
ler les scores de trois dimensions syn-
dromiques : positive, négative et de
psychopathologie générale. Elle est par-
ticulièrement indiquée pour détermi-
ner le profil psychopathologique,
rechercher des éléments pronostiques
d’une évolution, notamment cognitifs,
et évaluer les efficacités respectives de
diverses stratégies thérapeutiques. Pour
cette étude, trois items principaux de la
PANSS explorant essentiellement les
troubles cognitifs ont été retenus : dif-
ficulté d’abstraction (N5), désorienta-
tion (G10) et manque d’attention
(G11).
Les critères principaux d’évaluation
étaient l’évolution des items cognitifs
de la PANSS et du score de l’échelle
EAS.
Les critères secondaires étaient l’évo-
lution du score à l’EVA du question-
naire ACT, l’évolution du score sévérité
de la CGI, le score amélioration de la
CGI, et l’évolution des scores du TIMA.

L’analyse statistique
Le principe de l’analyse statistique a
été décrit précédemment pour l’en-
quête ACT.

Résultats
Parmi les 334 patients retenus, 219
patients ont été inclus dans l’analyse
statistique
Les patients sont âgés en moyenne de
37 ± 12,5 ans, sont majoritairement
des hommes (55%) et n’ont pas de
conjoint pour plus de trois quarts
d’entre eux comme dans l’étude ACT.
Une majorité vit de manière autono-
me, soit seule (39,5%), soit en famille
ou en couple (24,7%). Parmi les
patients rencontrés, 17,8% ont une
activité professionnelle hors milieu pro-
tégé alors que 69,6% ne travaillent pas.
En moyenne, les troubles psychotiques
ont été diagnostiqués depuis moins de
10 ans, l’ancienneté est en adéquation
avec la première hospitalisation. Le pre-
mier traitement antipsychotique a donc
été débuté d’après les résultats de l’en-
quête, peu de temps après les premiers
symptômes.
Sur le plan clinique, 65,6% des patients
sont schizophrènes et parmi eux 65%
des patients présentent une forme para-
noïde de la schizophrénie. Ces pour-
centages reflètent la population habi-
tuelle de patients de secteur.

La plupart des patients ont été inclus
au cours d’une consultation au CMP
(70,8%) et pour 96,1% un rythme
régulier de consultation est instauré. Il
est donc intéressant de noter que la
consultation d’inclusion est la consul-
tation habituelle du patient dans
24,2% des cas. Pour près de 40% des
patients, c’est une réactivation déli-
rante ou hallucinatoire qui est le motif
de la consultation (tableau 4).

Tableau 4 : circonstances de la
consultation (N=331) 

Plusieurs réponses possibles

Réactivation 
délirante ou 
hallucinatoire 132 39,9%

Troubles du 
comportement 33 10%

Augmentation de 
symptômes positifs 56 16,9%

Manifestions 
dépressives 46 13,9%

Autres motifs de 
consultation 80 24,2%

Evénements de vie 
traumatisants 12 3,6%

Les patients bénéficient fréquemment
d’autres prises en charge non chimio-
thérapiques (tableau 5). Près de la moi-
tié sont pris en charge soit en hôpital de
jour, soit en CATTP, ce qui est à mettre
en relation avec le pourcentage impor-
tant de patients qui ne travaillent pas
(69,6%). 

Tableau 5 : prises en charge hors
chimiothérapie (N=332)

Plusieurs réponses possibles

Consultation 
régulière 319 96,1%

Psychothérapie 
individuelle 122 36,7%

Activités ou groupes 
thérapeutiques 96 28,9%

Hospitalisation de 
jour régulière 55 16,6%

Autre prise en charge 50 15,1%

Psychothérapie
familiale 10 3%

CAT 5 1,5%

Concernant le traitement prescrit
Le nouveau traitement antipsycho-
tique instauré est la rispéridone pour
91,8% des patients. Il vient rempla-
cer un autre traitement antipsycho-
tique dans 69,1% des cas ; ce qui est
logique lorsqu’on considère la popu-
lation de patients inclus : suivis depuis
une dizaine d’années, actuellement
pris en charge en ambulatoire, soit en
CMP soit en hôpital de jour. Les trai-
tements substitués sont analogues à
ceux de l’étude ACT : l’halopéridol
(28,1%), l’olanzapine (25,2%) ou
l’amisulpride (16,7%). Dans 49% des
cas, le traitement est substitué par
manque d’efficacité du traitement pré-
cédent, dans 28,1% des cas du fait
d’une mauvaise tolérance, et dans
20,9% des cas du fait d’une mauvaise
observance. Dans la majorité des cas,
la rispéridone substitue un seul trai-
tement. 
Quatre vingt cinq pour cent des
patients ont le même traitement en
cours lors de la seconde visite soit 5 à
7 mois après. Parmi les patients sortis
prématurément, plus de la moitié ont
été perdus de vue. Lors de l’arrêt pré-
maturé de la rispéridone, là encore
comme dans l’étude précédente, ce
sont essentiellement l’amisulpride, l’ha-
lopéridol ou l’olanzapine qui sont pres-
crits en relais. La posologie moyenne
de la rispéridone est de 5,2 ± 2,9
mg/j, posologie peu modifiée après 5
à 7 mois de traitement (augmentation

LIVRES

Ruralité et Précarité
Rhizome 2007 n°28
Bulletin national santé mentale et
précarité

Ce dossier fait prendre conscience
des bouleversements économiques
et culturels advenus aux paysans, sur-
tout aux petits exploitants devenus
minoritaires sur leur terre, tandis que
les femmes semblent avoir plus de
plasticité pour le changement. En réa-
lité, la ruralité n’est plus identifiable
au monde agricole : on parle désor-
mais, d’une « néo-ruralité » qui a trans-
formé la donne par l’arrivée de nou-
veaux habitants d’origine citadine,
aux sociologies très diverses ; on parle
également des « rurbains », à l’inter-
stice des villes et des campagnes.
Comme les paysans, nombre de néo-
ruraux sont touchés par un mal com-
munément réparti, l’isolement en
contexte de précarité, mais avec les
particularités propres du rural : non
pas un retrait malgré la proximité,
comme en ville, mais un isolement
exacerbé par les distances.
Le moyen de locomotion privé y ap-
paraît aussi important qu’un loge-
ment, sinon c’est l’impossibilité d’ac-
céder aux services publics et privés.
En matière de relation d’aide sociale
et psychique, on lira l’importance cru-
ciale des visites à domicile, des équipes
mobiles, pour des pathologies qui ne
sont pas si différentes qu’en ville, mais
là encore avec des particularités.
Selon tous les témoignages, les troubles
du couple et de la conjugalité appa-
raissent particulièrement graves, car
la précarisation et le grand isolement
en sont la suite logique.
On verra que ce numéro n’est pas di-
rectement clinique, car il fallait d’abord
situer le cadre où une problématique
de santé mentale se pose ; d’ailleurs,
même les textes émanant de clini-
ciens sont contextualisés.

RHIZOME est téléchargeable sur le Web : 
www.orspere.fr

Les nouvelles solitudes
Marie-France Hirigoyen
La Découverte, 17 €

Psychiatre, psychanalyste et victi-
mologue, Marie-France Hirigoyen s’est
spécialisée dans l’étude de toutes les
formes de violences. Elle est l’auteur
de plusieurs livres : Le Harcèlement 
moral (Syros, 1998), Malaise dans le
travail (Syros, 2001) et Femmes sous
emprise. Les ressorts de la violence
dans le couple (Oh! Editions, 2005).
Alors que les interactions entre indi-
vidus sont permanentes, voire en-
vahissantes, de nombreuses personnes
éprouvent un sentiment douloureux
d’isolement. En même temps, beau-
coup d’autres font le choix de vivre
seules. Marie-France Hirigoyen montre
que cette réalité est le fruit d’une mu-
tation profonde des rapports hommes/
femmes, encore inaboutie.
Si les femmes ont obtenu une auto-
nomie nouvelle, dans le travail comme
dans la sexualité, cette indépendance
n’a pas été pleinement intégrée dans
les mentalités. D’où une crise des
rôles masculins et féminins et une
précarisation des liens : un mariage
sur deux se termine par une rupture,
surtout à l’initiative des femmes. On
constate un durcissement des rela-
tions dans le couple, reflet aussi du
durcissement du monde du travail.
Les périodes de solitude et d’absti-
nence sexuelle, souvent durables,
conduisent à un recours accru aux
sites de rencontres sur Internet ou
aux « nouvelles thérapies », qui se ré-
vèlent le plus souvent illusoires. Alors
que la solitude peut apporter éner-
gie et inspiration : à tout âge, la so-
litude choisie, tout en restant dispo-
nible à l’autre, est une source de
plénitude, un moyen de sortir de la
superficialité d’une société dominée
par le narcissisme et le culte de la
performance.
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Figure 12 : Scores PANSS
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Figure 13 : Scores ACT
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Figure 14 : Scores EAS
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moyenne de 0,3 mg/j). L’observance
est jugée bonne à excellente chez
83,4% des patients.
Parmi les traitements neuroleptiques
associés à visée sédative, la cyamé-
mazine est majoritairement représen-
tée (68,8%), souvent pour des troubles
du sommeil récurrents, ce qui est un
bon reflet de la pratique usuelle. Ce
traitement est maintenu pour près de
la moitié des patients à la seconde
visite, mais avec une diminution de
la posologie.
Les co-prescriptions de psychotropes
hors neuroleptiques concernent
62,9% des patients à la première visi-
te et 58,6% des patients à la seconde
visite (fig. 9). Parmi ces co-prescrip-
tions, seule celle des antidépresseurs
augmente, mais de façon modérée.

Concernant l’évolution globale des
patients, 49,5% des patients sont for-
tement à très fortement améliorés
comme en témoigne les scores CGI.
Ainsi, 70,3% des patients avaient un
score supérieur ou égal à 4 lors de la
première visite, contre 38,7% lors de
la seconde évaluation (fig. 10).
Les scores à l ‘échelle TIMA sont amé-
liorés de façon très significative
(p< 0,0001) entre les deux visites.
Pour 81,1% des patients, le traitement
devrait être poursuivi ; sans réévalua-
tion de la posologie pour 38,1%
d’entre eux (fig. 11).

Evolution des troubles cognitifs, de
l’insertion sociale et de l’autonomie

Les symptômes cognitifs s’améliorent
après 5 à 7 mois de traitement comme

�
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Aspects neurologiques de
l’addiction
John C.M. Brust, M.D.
Coordination scientifique de
l’édition française :  Luis Garcia-
Larrea
Traduction de l’anglais (2ème

édition) : Céline Gras
Elsevier Masson

Cette deuxième édition, 11 ans après
la première, couvre les aspects neu-
rologiques liés au diagnostic et au
traitement de la dépendance aux
drogues, médicamenteuses ou ré-
créatives. Mais il intègre, également,
des éléments couvrant les bases neu-
robiologiques de l’addiction, et est
une mine d’informations concernant
les aspects historiques, sociétaux, épi-
démiologiques et juridiques. La pré-
sentation est claire et directe ; le même
schéma se déroule chapitre après
chapitre pour aborder non seulement
les drogues à usage premièrement
médical - opioïdes, sédatifs, hypno-
tiques, anticholinergiques - mais éga-
lement celles en vente illicite : psy-
chostimulants, cocaïne, cannabis,
hallucinogènes, phencyclidine, ainsi
que les substances éminemment « so-
ciales » comme le tabac, le café et l’al-
cool. On trouve, également, une in-
troduction à l’usage des drogues dans
l’antiquité, y compris à partir de ci-
tations bibliques, et une initiation à
l’argot nord-américain (skid row al-
coholics, kreteks, purple haze).

Les violences subies par les
personnes âgées de 18 à 75
ans 
Premiers résultats de l’enquête
Evénements de vie et santé (1/2) 
Catherine Cavalin
Etudes et résultats 2007 n°598
DREES

Près d’une personne sur deux déclare
avoir subi au moins une violence au
cours des deux dernières années écou-
lées : les violences verbales, les plus
fréquentes, touchent près d’une per-
sonne sur cinq. Les jeunes apparais-
sent davantage exposés aux violences
interpersonnelles de toutes natures,
et les femmes sont significativement
plus nombreuses que les hommes à
rapporter des violences sexuelles, sur
la durée entière de la vie. Certains
types de violences sont très fré-
quemment répétés : plus de 40% des
personnes ayant déclaré avoir été
victimes d’une violence sexuelle au
cours des deux dernières années in-
diquent que ces faits se sont répétés
au moins deux fois. Près d’une fois
sur deux, les violences physiques sont
elles aussi répétées. Les femmes dé-
clarent, plus fréquemment que les
hommes, avoir subi des dommages
matériels, professionnels, psycholo-
giques ou physiques importants ou
bien encore des dommages en ma-
tière de santé, à la suite des violences
subies dans les deux dernières an-
nées. L’auteur des faits de violence
ayant entraîné ce type de consé-
quence est, le plus souvent, un homme
seul, connu de la victime, faisant par-
tie de sa famille ou de ses proches
dans plus d’un quart des cas.
Ces résultats sont issus de l’enquête
Evénements de vie et santé, menée en
2005-2006 auprès de 10 000 per-
sonnes âgées de 18 à 75 ans, et qui
a pour objectif de mesurer les phé-
nomènes de violence ressentis ainsi
que leurs conséquences, au cours des
deux années précédant l’enquête,
mais aussi sur le long terme.

www.sante.gouv.fr/drees/index.htm
Pour toute information : drees-infos@sante.gouv.fr

en témoignent les scores PANSS et les
scores ACT (fig. 12 et 13). 
A l’auto questionnaire ACT, les scores
« attention » et « fonctions exécutives »
s’améliorent de manière significative
(p<0,001) alors que le score global
reste stable et que le score « mémoi-
re » se détériore, mais sans répercus-
sion sur le handicap ressenti par le
patient (p= 0,057), comme on peut le
voir sur le croisement des scores ACT
avec les scores de la CGI. Ces résul-
tats sont un peu différents de l’enquê-
te ACT, où les scores « mémoire » et
« fonctions exécutives » ne s’amélio-
raient pas alors que le score global
s’améliorait de façon significative. La
durée de l’enquête est plus longue : 7
mois au lieu de trois mois. Malgré un
traitement efficace et bien conduit
permettant une franche amélioration
clinique, certains déficits cognitifs,
notamment la mémoire,  persistent
au bout de 5 à 7 mois de traitement
et semblent donc indépendants de ce
traitement médicamenteux. En
revanche, les troubles cognitifs repérés
par l’hétéro-évaluation s’améliorent
tous de façon significative (difficultés
d’abstraction, manque d’attention,
désorientation).
Le score total et les sous-scores de
l’EAS s’améliorent de façon significa-
tive après 5 à 7 mois de traitement
(fig. 14).
Lorsque l’on croise l’EAS avec la CGI,
une amélioration significative est
observée chez les patients répondeurs,
à l’exception des items concernant la
gestion de la vie quotidienne et les
soins personnels. En revanche la vie
sociale, les relations avec l’extérieur
et la gestion des ressources sont amé-
liorées. 

Conclusion de l’enquête
ISA
Pour obtenir le meilleur résultat pos-
sible sur le pronostic chez un patient
schizophrène, la réhabilitation psy-
chosociale du patient psychotique doit
être une préoccupation pour le clini-
cien dès les premiers soins et tout au
long de la prise en charge. L’absence
d’emploi, d’un réseau amical ou social,
et d’activités de loisirs sont associés
avec une faible qualité de vie subjec-
tive (26). La réhabilitation ne s’intéres-
se pas à réduire les symptômes ou à
mieux comprendre le fonctionnement
intra-psychique. Elle vise à améliorer le
fonctionnement de la personne dans
ses activités quotidiennes, en fonction
des exigences de son environnement
spécifique. Elle n’est possible qu’après
une longue période de stabilisation
clinique du patient. La psychose se
caractérise par sa chronicité, son aspect
évolutif susceptible d’aggravation ou
d’amélioration dépendant en partie
des capacités cognitives. La prise en
compte des troubles cognitifs, leur
retentissement sur les apprentissages,
les activités et le comportement géné-
ral doivent donc être régulièrement
évalués afin de bénéficier d’aides spé-
cifiques personnalisées, adaptées en
fonction de l’évolution. 
Cette évaluation tient compte de la
mise en œuvre de stratégies médica-
menteuses qui s’attachent au choix
du produit, à l’observance, à l’efficacité
et aux effets secondaires, au moment
de la phase aiguë de la maladie, sou-
vent dans le cadre d’une hospitalisa-
tion. Si l’adhésion au traitement à l’hô-
pital semble acquise, l’observance à
moyen et long terme du patient à son
traitement (ou en d’autres termes l’al-
liance thérapeutique), est plus com-
plexe du fait de multiples facteurs ;
d’où la nécessité d’une information
répétée du patient et de son entou-
rage sur son traitement, et l’intérêt de
la recherche régulière d’effets secon-
daires invalidants. Une mauvaise obser-
vance est responsable de rechutes et
donc d’aggravation des symptômes
cognitifs. Comme dans l’enquête ACT,
le pourcentage de mauvaise obser-

vance est important avant instaura-
tion du nouveau traitement lors de la
première visite ; ce qui correspond
aux chiffres connus puisque selon Mis-
drahi et al 16 à 80% des schizo-
phrènes ne suivent pas les prescrip-
tions telles qu’elles sont ordonnées
par le médecin et près de 50% des
patients traités par neuroleptiques clas-
siques sont non observants un an
après la sortie de l’hôpital, chiffre qui
s’élève à 75% après deux ans (27).
Dans l’enquête ISA, l’observance du
traitement par rispéridone est satisfai-
sante à la seconde visite mais il s’agit
d’une enquête réalisée sur 5 à 7 mois
donc sur une période relativement
courte chez des patients bien connus,
coopérants, bénéficiant d’autres prises
en charge telles que l’hôpital de jour,
les CATTP, la psychothérapie... Toutes
ces alternatives à l’hospitalisation repré-
sentent un système de prise en char-
ge ambulatoire plus mobile donc plus
réactif.
L’évaluation concerne aussi les activi-
tés de la vie quotidienne, l’occupa-
tion, la culture, les loisirs, les relations
avec l’entourage et les relations
sociales plus larges. Elle apparaît actuel-
lement indispensable et fait partie inté-
grante des soins. Sont concernées les
aptitudes aux rencontres, à se dépla-
cer, à utiliser l’argent et les moyens
de communication, le degré d’auto-
nomie pour l’hygiène, la présentation,
la tenue, et l’alimentation. L’enquête
ISA permet de montrer que cette éva-
luation est réalisable facilement lors
du suivi habituel des patients. Une
amélioration significative du fonc-
tionnement social global, de la vie
sociale, des relations avec l’extérieur et
de la gestion des ressources est obser-
vée chez les patients répondeurs, pré-
sentant une amélioration des capacités
exécutives. Deux revues de la littéra-
ture sur les fonctions cognitives et le
fonctionnement psychosocial rappor-
tent que la mémoire verbale et les
fonctions exécutives sont liées à de
meilleures relations avec l’extérieur,
et la vigilance avec la capacité à
résoudre des problèmes (28, 29). 
Les résultats de l’enquête ISA comme
ceux de la littérature suggèrent que
des troubles cognitifs spécifiques sont
associés à des dimensions propres au
fonctionnement psychosocial. Dans
une étude prospective portant sur 55
sujets schizophrènes participant à un
programme de réhabilitation sur une
période de 15 à 16 mois et évalués à
l’aide de tests visuo-spatiaux (CAN-
TAB) d’une échelle de fonctionne-
ment social (MCAS) et de qualité de
vie (CASIG), Prouteau et al ont tenté
de déterminer les facteurs prédictifs
du devenir du fonctionnement psy-
chosocial (30). Pour les auteurs, la
mémoire visuelle associative pourrait
être un facteur prédictif de l’autono-
mie de tous les jours et des compé-
tences sociales. 
La capacité à maintenir une attention
prolongée était un facteur prédictif de
l’observance (compliance aux médi-
caments, collaboration avec l’équipe
soignante, contrôle des impulsions) et
des compétences sociales.

Conclusion
Deux études, ACT et ISA ont été
effectuées afin d’évaluer l’évolution
des fonctions cognitives sur une popu-
lation de patients schizophrènes non
stabilisés, suivis depuis plusieurs
années, dans des conditions habituelles
de prise en charge. Certaines fonc-
tions cognitives, que ce soit en auto et
en hétéro évaluation se sont trouvées
améliorées dès trois mois de traite-
ment. D’autres restent stables ou s’ag-
gravent (mémoire) mais sans inciden-
ce sur le fonctionnement global du
patient, malgré un traitement effica-
ce sur les symptômes positifs et/ou
négatifs de la maladie. La prise en
charge des patients schizophrènes doit
donc intégrer d’autres approches thé-

rapeutiques tels que des programmes
de réhabilitation spécifiques, permet-
tant d’améliorer ces capacités cogni-
tives et donc à terme rendant possible
une meilleure réhabilitation sociale.
Ces programmes sont encore peu
développés en pratique quotidienne
de secteur alors que les patients béné-
ficient déjà de prise en charge en hôpi-
tal de jour et en CATTP, comme on a
pu le voir dans les études. On pourrait
proposer ces programmes de réhabi-
litation dès le début de la maladie
lorsque le patient intègre les structures
alternatives à l’hospitalisation.
Des études plus approfondies sur de
plus grandes populations de patients
sont également nécessaires pour
explorer l’impact de la stimulation
cognitive des patients sur l’améliora-
tion du fonctionnement psychosocial
à plus long terme. �
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Un mois après le lancement
de la campagne « La
dépression chez l’adulte, en
savoir plus pour en sortir »,
les demandes de guides
d’information sur la maladie
et les visites sur le site
www.info-depression.fr
continuent à exploser !

Plus de 166 000 visites ont permis
la commande de 46 588 guides
par les particuliers, et de 14 275
par les professionnels. Les particu-
liers sont 17 fois plus nombreux à
se connecter mais le nombre total
de guides commandés par les pro-
fessionnels est nettement supérieur :
on estime à 14, en moyenne, le
nombre de guides commandés par
ces derniers. Ils ont également lar-
gement profité du site pour se four-
nir en dépliants, commandés à
60 600 exemplaires au 8 novembre.
Avec la ligne téléphonique dédiée
à la commande, le nombre total
de dépliants émis auprès des pro-
fessionnels frôle aujourd’hui la barre
des 100 000.
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ANNONCES EN BREF

6 et 7 décembre 2007. Dax. 10èmes

Journées de Psychiatrie de Dax orga-
nisées par l’Association pour la Re-
cherche et l’Etude en Psychiatrie Pu-
blique, le Centre Hospitalier de Dax-Côte
d’Argent avec la collaboration de la So-
ciété Portugaise pour l’Etude de la Santé
Mentale, l’Association SOFOR et les Edi-
tions Erès sur le thème : Autour de la no-
tion de politique en psychiatrie. Rensei-
gnements et inscriptions : Centre de
Santé Mentale, 1 rue Labadie, BP 323,
40107 Dax. Tél. : 05 58 91 48 38 /46 26.
Fax : 05 58 91 46 84. E-mail : CRIA-
DOC@ch-dax.fr. E-mail : DARTIGUE-
LONGUEC@ch-dax.fr
7 décembre 2007. Lille. 2ème Journée
nationale organisée par l’Association
Nationale pour la Promotion des Soins
Somatiques en Santé Mentale sur le
thème : Douleur et Santé Mentale. Dou-
leur morale, douleur psyhique : quelle(s)
évaluation(s) ? Renseignements et ins-
criptions : COMM Santé, BP 33, 33360
latresne-Bordeaux. Tél. : 05 57 97 19 19.
Fax : 05 57 97 19 15. Audrey Morisset.
audrey.morisset@comm-sante.com
7 et 8 décembre 2007. Paris. Colloque
organisé par le Centre d’Etude de la 
Famille (CEFA) sur le thème : Le psy et le
social : quelle place pour le psy dans les 
problématiques à dominante sociale ?
Inscriptions : CEFA, 95 bd Saint-Michel,
75005 Paris. www.cefa.asso.fr
7 et 8 décembre 2007. Paris. Colloque
GYPSY VII sur le thème : Familles bous-
culées, inventées, magnifiées... Inscrip-
tions : JS Congrès, 39-41 rue Louis Blanc,
92038 Paris La Défense. Tél. :
01 43 34 76 71. Fax : 01 47 17 68 60.
E-mail : jscongres@wanadoo.fr. Site :
www.jpecho.com
8 décembre 2007. Lyon. Journée d’étude
clinique organisée par l’Association Eu-
ropéenne Nicolas Abraham et Maria
Torok sur le thème : La souffrance psy-
chique dans le deuil. Transmission des trau-
matismes et du risque de suicide dans la 
famille. Renseignements : Association
Transition. Tél. : 01 43 59 18 34. E-mail :
assoc.abraham.torok@orange.fr
8 décembre 2007. Paris. Colloque or-
ganisé par l’Association Française de
Psychiatrie sur le thème : Handicaps -
scolarisation - intégration - égalité des
chances. De la Roche Tarpéienne à la loi
de 2005, les Maisons du Handicap, etc.
Renseignements et inscriptions : AFP, 6
passage Abel Leblanc, 75012 Paris. Tél. :
01 42 71 41 11. Fax : 01 42 71 36 60.
www.psychiatrie-francaise.com
8 et 9 décembre 2007. Lille. Rencontres
organisées par le SIPE (Société Interna-
tionale de Psychopathologie, de l’Ex-
pression et d’art-thérapie) et Puzzle 
(association régionale d’art-thérapie
Nord/Pas de Calais sur le thème : La vio-
lence en art-thérapie. Formes, expressions
et enjeux. Inscriptions : Puzzle, 37 rue
du Dr Dewyn, BP 50215, 59334 Tour-
coing Cedex. E-mail : art-therapie-
puzzle@wanadoo.fr
11 décembre 2007. Paris. Séminaire du
CTNERHI sur le thème : Les diverses forme
d’habitat regroupé avec ou sans statut-
médico-social pour personnes handicapées
ou âgées. Inscriptions : CTNERHI, Régine
Martinez, 236 bis rue de Tolbiac, 75013
Paris. Tél. : 01 45 65 59 40. Fax :
01 45 65 44 94. E-mail : r.martinez@
ctnerhi.com. Site : www.ctnerhi.com.fr
13 au 15 décembre 2007. Strasbourg.
Second Meeting of West European So-
cieties of Biological Psychiatry. Secré-
tariat : Medicongress, Kloosterstraat 5,
B-9960 Assenede. Contact person : Mrs
Els Vertriest. E-mail : els@medicon-
gress.com. Site : www.medicongress.com.
Tél. :  +32 (0)9 344 39 59. Fax :
+32 (0)9 344 40 10.
14 et 15 décembre 2007. Paris. 35èmes

Journées Nationales Scientifiques de
Thérapie Comportementale et Cogni-
tive. Renseignements et isncriptions :
AFTCC, 100 r. de la Santé, 75674 Paris

Cedex 14. Tél. : 01 45 88 35 28. E-mail :
aftcc@wanadoo.fr. Site : www.aftcc.org
15 décembre 2007. Paris. Matinée de
la Société de Gynécologie et Obstétrique
Psychosomatique sur le thème : Où en
est la psychosomatique aujourd’hui ? Ins-
criptions : Tél. : 01 46 42 11 30. E-mail :
helene.jacquemin@santesurf.com
15 décembre 2007. Boulogne Billan-
court. Colloque International organisé
par le Collège International de l’Ado-
lescence et le Laboratoire de Psycho-
logie Clinique et de Psychopathologie
(Paris Descartes) sur le thème : Délin-
quance à l’adolescence : état des lieux. 
Renseignements et inscriptions. Tél. :
01 55 20 58 22 (mardi, mercredi, jeudi
après-midi). Site : www.colloquecila.org
26 décembre 2007. Lyon. Colloque En-
fances & Psy sur le thème : L’animal et
l’enfant. Rencontre, médiation ou thérapie.
Renseignements et inscriptions. Tél. :
08 71 57 99 94 (boîte vocale). E-mail :
colloques@enfancesetpsy.net (en pré-
cisant Lyn).
12 janvier 2008. Saint-Etienne du Rou-
vray. Journée de la SEPEA sur le thème :
Psychothérapie de l’adolescent. Rensei-
gnements : Yves Le Guellec, 8 rue Emie-
Duployé, 76000 Rouen.
19 janvier 2008. Paris. Colloque du
Groupe d’Etudes C.G. Jung sur le thème :
Carl Gustav Jung et l’imaginaire. Rensei-
gnements : Tél. : 06 85 29 35 45. E-
mail : groupe-jung@jung.asso.fr
19 et 20 janvier 2008. Paris. Colloque
de la Société de Thérapie Familiale 
Psychanalytique d’Ile-de-France sur le
thème : Violences conjugales, violences
familiales. Renseignements et inscrip-
tions : Société de Thérapie Familiale
Psychanalytique d’Ile-de-France, 7 
rue Ernest Cresson, 75014 Paris. Tél. :
01 74 71 71 66. E-mail : stfp.if@la-
poste.ney
20 janvier 2008. Paris. Journée d’Etude
organisée par le GIREP sur le thème :
Ces peurs qui nous habitent. Imaginaire de
la peur et peurs imaginaires. Renseigne-
ments : GIREP. Tél. : 01 42 22 75 14.
25 janvier 2008. Paris. XXVèmes Jour-
nées Nationales de l’Association Fran-
çaise de Psychiatrie et 5e Colloque In-
ternational de Psychodynamique et
Psychopathologie du Travail sur le
thème : Clinique du Travail et psychiatrie,
organisé conjointement par la Chaire
Psychanalyse-Santé-Travail du CNAM
(Christophe Dejours) et l’Association
Française de Psychiatrie (Yves Manela).
Renseignements et inscriptions : AFP, 6
passage Abel Leblanc, 75012 Paris. Tél. :
01 42 71 41 11. Fax : 01 42 71 36 60.
www.psychiatrie-francaise.com
26 janvier 2008. Paris. Entretiens de
l’Association Psychanalytique de France
(AFP) sur le thème : Maladie et guérison
en psychanalyse. Renseignements : Tél. :
01 43 29 85 11. E-mail : lapf@wana-
doo.fr
26 janvier 2008. Neuilly. Association
Edouard Claparède. 1ère Journée d’Etude
du Séminaire Clinique de l’Autisme, Eva-
luations, Recherche sur le thème : De l’imi-
tation aux identifications dans l’autisme :
nouvelles perspectives. Renseignements
et inscriptions : Sylvia Sanches, Unité
de Formation et d’Enseignement 
Simone Decobert, 5 rue du Général 
Cordonnier, 92200 Neuilly-sur-Seine.
Tél. : 01 47 45 97 04. E-mail : institut-
claparede@wanadoo.fr
26 janvier 2008. Tours. XXXVIe Jour-
nées Annuelles de Thérapie Psycho-
motrice sur le thème : S’attacher pour
mieux se détacher de l’étayage corporel en
thérapie psychomotrice. Renseignements :
SNUP - XXXVIe J.A., 24 bd Paul Vaillant
Couturier, 94200 Ivry-sur-Seine. Tél. :
01 56 20 02 91. Fax : 01 56 20 14 70.
Site : www.snup.fr. E-mail : info@snup.fr
26 janvier 2008. Paris. Les Entetiens de
l’Association Psychanalytique de France
sur le thème : Maladie et guérison en psy-
chanalyse. Renseignements : APF, 24
place Dauphine, 75001 Paris. Tél. :
01 43 29 85 11. E-mail : lapf@wana-

doo.fr - www.associationpsychanalyti-
quedefrance.org
6 au 9 février 2008. Paris. Congrès eu-
ropéen de l’Association Mondiale de
Psychiatrie (AMP) organisé par l’Asso-
ciation des sociétés françaises membres
de l’AMP et les représentants des zones
européennes de l’AMP sur le thème :
Ethique, Science et Psychiatrie de la per-
sonne. Renseignements : www.wpa2008
paris.com
9 février 2008. Paris. Colloque orga-
nisé par l’Institut Français d’Analyse de
Groupe de Psychodrame sur le thème :
Parole, corps et pensée en analyse de groupe
et psychodrame. Renseignements : IFAGP.
Tél. : 01 45 88 23 22. E-mail : ifagp@club-
internet.fr
9 février 2008. Paris. Journée Scienti-
fique organisée par Daniel Widlöcher
et la revue Carnet Psy sur le thème : Psy-
chanalyse et psychothérapie : continuons
le débat. Inscriptions : Estelle Georges-
Chassot, Carnet Psy, 8 avenue Jean-
Baptiste Clément, 92100 Boulogne. Tél. :
01 46 04 74 35. Fax : 01 46 04 74 00.
13 et 14 mars 2008. Versailles. Les 5èmes

Rencontres de Réh@b’ sur le thème :
La réhabilitation, c’est maintenant ! Ren-
seignements : www.rehabilite.fr. E-mail :
contact@rehabilite.fr. Inscriptions et pro-
positions de communication : Dr Gilles
Vidon, CFRP, Hôpital Esquirol, 57 rue
du Maréchal Leclerc, 94413 Saint 
Maurice Cedex. E-mail : g.vidon@hopi-
tal-esquirol.fr. Tél. : 01 43 96 61 10. 
Organisation et logistique : Cap Santé.
E-mail : c.berger@capsante.fr. Tél. :
01 44 24 58 85.
15 mars 2008. Lyon. Rencontre orga-
nisée par les analystes de l’Association
Psychanalytique de France sur le thème :
L’instistance du sexuel. Renseignements :
APF, 24 place Dauphine, 75001 Paris.
Tél. : 01 43 29 85 11. E-mail : lapf@wa-
nadoo.fr
15 et 16 mars 2008. Paris. Journées de
printemps d’Espace Analytique sur le
thème : Subversions de la psychanalyse.
Renseignements : Tél. : 01 47 05 23 09.
E-mail : espace.analytique@wanadoo.fr
26 au 29 mars 2008. Paris. 6ème Congrès
de l’ARSPG sur le thème : La psychiatrie
dans tous ses états. La psychiatrie ici et
ailleurs. Renseignements : e-mail : arspg@
d-s-o.fr
27 et 28 mars 2008. Paris. Journées
d’étude des Séminaires Psychanalytiques
de Paris sur le thème : L’accueil du tout-
petit avec ses parents. Inscriptions : Tél. :
01 46 47 66 04. Fax : 01 46 47 60 66.
E-mail : sempsy@free.fr
28 et 29 mars 2008. Paris. Colloque
BBADOS sur le thème : Dépression du
bébé, dépression de l’adolescent. Inscrip-
tions : e-mail : bbados@carnetpsy.com
20 au 22 mai 2008. Québec. Congrès
international organisé par le Groupe in-
terdisciplinaire freudien de recherche
et d’intervention cliniques et culturelles
sur le thème : Que peut espérer le psy-
chotique aujourd’hui ? Renseignements :
GIFRIC/Congrès 2008, 342 bd René
Lévesque Ouest, Québec, Canada G1S
1R9. Tél. : 001 418 687 4350. Fax :
001 418 683 1935. Site : www.gifric.com
30 et 31 mai 2008. Reims. XIèmes Ren-
contres de la CRIEE sur le thème : Ex-
périences de la folie. Renseignements et
inscriptions : Patrick Chemla, Gérard Ro-
driguez, Centre de Jour A. Artaud, 40
rue de Talleyrand, 51100 Reims. Tél. :
03 26 40 01 23. Fax : 03 26 77 93 14.
E-mail : g.rodriguez@epsdm-marne.fr
7 juin 2008. Paris. XIe Colloque Inter-
national du CIPS sur le thème : Psy-
chosomatique de l’enfant et de l’adoles-
cent . Renseignements : Tél./Fax :
01 45 20 28 75. E-mail : c.i.psycho-
soma@wanadoo.fr
24 au 26 juillet 2008. Barcelone. 3ème

Congrès International de Psychanalyse
de couple et de la famille sur le thème :
Violences dans les couples et les familles
contemporaines. Un défi pour la psycha-
nalyse familiale. Renseignements : E-mail :
congresoAOPPF@blanquera.url.edu -
Site : www.blanquera.url.edu
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désir d’échapper aux confinements, aux
conditionnements de son milieu et de
sa discipline académique : « J’étais sin-
cèrement dégoûté de l’histoire de l’art es-
thétisante ».
Warburg a passé cinq mois en Amé-
rique. Il a observé, dessiné, photogra-
phié les rituels indiens. 
Rentré à Hambourg, il a organisé trois
projections dans des photo-clubs. Puis
il a repris sa vie de chercheur, publié
des essais qui feront date : Art italien et
astrologie... (1912), La divination païenne
et antique dans les écrits et les images à
l’époque de Luther (1920), etc.  
En 1923, vingt-sept ans après son en-

quête chez les Hopis, Warburg, interné
dans la clinique psychiatrique de Lud-
wig Binswanger, à Kreuzlingen, pour
des  troubles mentaux accentués par la
guerre, a demandé avec insistance à
prononcer une conférence*.
Alors ressurgissent devant soignants et
malades tous les détails du voyage amé-
ricain : danses, sanctuaires, parures,
gestes, habitats, dessins, rencontres ;
mais aussi la chaîne d’associations qui,
sur le thème ambivalent du serpent -
cruel avec Laocoon, bénéfique avec As-
clépios, séducteur et mortifère avec les
nymphes serpentines de Botticelli ou
de Ghirlandaio - n’a cessé d’entraîner

Warburg d’une Antiquité millénaire 
jusqu’aux pratiques cérémonielles des 
« primitifs ».
Ce qu’il cherchait, ce qu’il a trouvé chez
les Hopis, il en prend conscience à Kreuz-
lingen : c’est le point de distance dont
il avait besoin pour reformuler son tra-
vail, revisiter l’art européen : « Après
mon retour, écrira-t-il en 1927, je me
penchai sur la culture florentine du Quat-
trocento, afin d’examiner sur une tout
autre base, plus large cette fois, la struc-
ture psychique de l’homme de la Re-
naissance ».
Son regard sur l’univers « primitif » des
Indiens a permis à Warburg d’en ter-

miner avec l’idée de l’œuvre comme fin

en soi, réduite à la délectation, de dé-

passer l’histoire du goût,  l’attribution-

nisme, le biographisme, le formalisme

restreint de Wölfflin. 

A ses yeux, l’art relève de l’anthropo-

logie culturelle, et rien ne doit échap-

per aux investigations du chercheur:

ethnologie, mais aussi astrologie, my-

thologie, théories du geste, psycholo-

gie.

Voir le compte-rendu de « La guérison infinie » 
Ludwig Binswanger, Aby Warburg, Bibliothèque 
Rivages dans le numéro d’avril 2007 du Journal
de Nervure, page 4.

LIVRES

Le royaume intermédiaire
Psychanalyse, littérature, autour
de J.-B. Pontalis 
Avant-propos de François
Gantheret
et Jean-Michel Delacomptée
folio essais n°491 
Gallimard, 8,70 €

Ce recueil collecte les interventions du
colloque de Cerisy qui s’est tenu en sep-
tembre 2006 et un certain nombre
d’autres textes sollicités auprès de ceux
qui n’avaient pu être présents ou n’avaient
pas eu l’opportunité d’intervenir.
Poètes, romanciers, psychanalystes se
sont rencontrés, une semaine durant,
pour évoquer l’inspiration qu’ils ont pui-
sée, pour leurs œuvres et recherches
respectives, dans les livres de J.-B. Pon-
talis.

Le Rituel du serpent
Récit d’un voyage en pays pueblo
Aby Warburg
Introduction par Joseph Leo
Koerner
Textes de Fritz SaxI (1930)
et de Benedetta Cestelli Guidi
Macula, 23 €

Le Rituel du serpent est la meilleure in-
troduction à l’œuvre d’Aby Warburg.
Entrepris à 29 ans, son voyage chez les
Hopis apparaît comme l’expression d’un
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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

L'association RENOVATION 
recherche

Un psychiatre
Responsable médical d'un foyer de postcure pour jeunes

adultes présentant des troubles psychiques graves

CDI
Temps partiel (0.5 ETP) • Etablissement de santé

Convention collective du 1er mars 1979
(annexée à la CC 66)

Poste à pourvoir à partir du 1er janvier 2008
***

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

38 rue Pasteur, 33200 BORDEAUX
Avant le 21 décembre 2007

L’Association Hospitalière de Bretagne
Côtes d’Armor (22)

Gérant le Centre Hospitalier de Plouguernevel (22)
Etablissement Privé Participant au Service Public Hospitalier

Recherche

PSYCHIATRES TEMPS PLEIN
• Un poste à pourvoir en janvier 2008 sur le secteur 56G09

« Psychiatrie Adulte » avec activité sur Pontivy (56) : activité de
secteur – hospitalisation plein temps.

• Un poste à pourvoir immédiatement à l’intersecteur de
psychiatrie infanto-juvénile 22I03 (C.M.P.E.A. – H.J.E.A.) 

• Un poste à pourvoir pour avril 2008 dans la deuxième unité de
l’U.M.D. dont l’ouverture sera effective en janvier 2008.

C.C.N.51 - Possibilité P.H. détaché Fonction Publique
Logement de fonction (maison individuelle)

Candidature et C.V. à adresser à :
M. le Directeur Général de l’A.H.B.
Centre Hospitalier 
22110 PLOUGUERNEVEL 
Tél. 02.96.57.10.65 - Fax 02.96.36.03.24
e-mail : a.legarrec@ahbretagne.com

Association l’Elan Retrouvé
Etablissements spécialisés en santé mentale 
PSPH 
adhérents à la FEHAP (CCN 31/10/1951)

Recrute
Pour Hôpital de jour pour enfants autistes

à Chevilly-Larue (94)

1 PSYCHIATRE (mi-temps)
Possibilité PH temps partiel

Poste à pourvoir le 1er février 2008

Expérience institutionnelle indispensable
Merci d’adresser votre lettre de candidature et CV à

M. le Président de l’Association l’Elan Retrouvé
23 rue de La Rochefoucauld, 75009 Paris

***
Pour précisions sur le poste, appeler le Docteur HABIB,

Médecin directeur au 01 49 70 88 58

LLEE CCENTREENTRE HHOSPITOSPITALIERALIER DD’A’ANTIBESNTIBES JJUUANAN--LESLES-P-PINSINS

recherche un assistant spécialiste
pour son service de Psychiatrie Infanto Juvénile

à compter de janvier 2008

Contacter : Monsieur le Directeur
CH Antibes - RN7 - 06606 ANTIBES cedex
Tél. : 04 97 24 77 01
E-mail : secretariat.direction@ch-antibes.fr

Pour nous rejoindre et pour tout renseignement, 
contacter : Mr le docteur Jacques JUGMAN 

Chef de Service  - Tél : 01.42.26.03.12

L'ETABLISSEMENT PUBLIC DE SANTE 
MAISON BLANCHE

Recrute h/f

pour son Service intersectoriel d'accueil 
et de soins LA TERRASSE (psychiatrie et toxicomanie)

Missions du poste :
Travail dans un centre d'accueil pluridisciplinaire à la 
consultation et à la prescription

• Evaluation,

• Consultation, 

• Prescription, prescription spécialisée (substitution),

• Participation aux réunions de synthèse,

• Travail en équipe,

• Enseignement.
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PRATICIEN HOSPITALIER  À TEMPS PARTIEL

PSYCHIATRE

LE CENTRE HOSPITALIER
D’ARRAS (Pas de Calais)

Intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile

Ville agréable, proximité de LILLE et 50 mn de PARIS, en TGV

Recherche 2 praticiens en pédopsychiatrie 
ou en psychiatrie générale

Possibilités d’exercice diverses (Centre de soins pour
adolescents, CMP-CATTP, liaison en pédiatrie et maternité)

*****
Candidature et CV à :

Centre hospitalier d’Arras, Direction des affaires médicales
Avenue Winston Churchill - 62000 ARRAS  

Renseignements :
Dr Sartor C., Chef de service : 03 21 24 45 87

Direction des affaires médicales : 03 21 21 18 02

OLOROLORON SAINTE MARIE – VON SAINTE MARIE – VALLÉE D’ASPEALLÉE D’ASPE
(PYRÉNÉES-ATLANTIQUES)

Associations pour adultes handicapées

RECRUTENT

UN OU UNE PSYCHIATRE

0.80 ETP sur 6 sites rapprochés

CDI immédiat C.C.N.T. du 15/03/66

Fort potentiel clientèle libérale
...............

Contacter Dr BONNECASE • Tél. : 05.59.82.63.81

Portable : 06.73.34.89.95
...............

ABRI MONTAGNARD • Maison Nouqué • 64490 BEDOUS

CENTRE
HOSPITALIER 

DAX-CÔTE
D’ARGENT

Poste de
praticien

hospitalier
à titre provisoire
vacant dans le

service de
psychiatrie de
l’enfant et de
l’adolescent

***
Contact : 
F. CLAUS

Tél. 05 58 91 49 40
E-mail :

CLAUSF@ch-dax.fr

Pôle de Psychiatrie
Générale

Recrute

PH temps
plein

Pour Unité

d’Hospitalisation

temps plein

Adolescents

Contacter Mme le 
Dr Roche-Rabreau 

01 64 30 72 08

Femme 
Médecin généraliste

Orientation 
psychiatrique

Cherche poste 
en vacations

Téléphone
06 67 25 85 58




