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qui ait un sens neuropsychologique.
Gianpaolo Sasso : Tout d'abord, je
dois vous dire que, quand jai com-
mencé de m'occuper systématique-
ment, il y a une quinzaine d’années,
des rapports entre psychanalyse et neu-
rosciences, je n'avais pas l'intention de
trouver un modele qui integre les deux
disciplines. A la différence de certains
collegues, cependant, j'étais sir que
cette intégration ft non seulement
possible mais nécessaire. Cela doit
m’avoir aidé a recueillir de fagon assez
systématique des pistes provenant de
champs de recherche que certains col-
legues considéraient comme peu en
lien avec la psychanalyse, comme par
exemple les neurosciences ou les
recherches sur le petit enfant. C'est
ainsi que j'ai, peu a peu, commenceé a
formuler quelques hypotheses sur les
fondements neurologiques du fonc-
tionnement mental, hypotheses qui
m’ont permis de recadrer de maniere
unitaire différents aspects du dévelop-
pement infantile. Et comme j'ai tou-
jours eu un fort intérét épistémolo-
gique pour l'histoire de la psychanalyse,
il m'a semblé naturel de reprendre
attentivement les hypotheéses premieres
(et neurophysiologiques) du « Projet »
de Freud. Il ne s'agit pas la d'un simple
hommage a Freud mais d’expliquer
pourquoi ses hypotheses, bien qu'elles
aient été substantiellement exactes,
n'étaient pas traduisibles correctement
dans la conception énergétique de
I'époque. Il en va tout différemment,
par contre, si I'on traduit ces mémes
hypotheses en un modele d’élabora-
tion et de codification de l'information
nerveuse, ce que jai taché de faire dans
mon livre. Ceci donne une contem-
poranéité surprenante a Freud.

MSC : Vous puisez aux connaissances
les plus récentes de la neurophysiologie,
mais selon une vision personnelle qui
vous permet d’y retrouver des caracté-
ristiques particulierement significatives
du modéle freudien qui ne sont en géné-
ral pas relevées par d'autres specialistes.
Est-ce que vous pouvez expliquer ce qui
vous a particulierement convaincu de la
valeur de la conception freudienne ?
GS : Comme on le sait, Freud, dans
le Projet anticipe, avec la notion des
« barrieres de contact »3, la découverte
des synapses. Mais il est moins connu
que Freud utilise plusieurs fois I'idée
d’« information » et ce avec une sur-
prenante et tres moderne exactitude.
Ceci m'a suggéré une €laboration per-
sonnelle de son modele. Tandis que
I'énergie, dans la conception freudien-
ne originaire, procede en se déchar-
geant de la perception vers la motilité,
dans les conceptions modernes l'infor-
mation va aussi en direction inverse,
et ce typiquement dans le recouvre-
ment des images mnésiques (ce qui
fonde la théorie hallucinatoire du réve :
c'est la la production de représenta-
tions internes qui va vers l'extérieur et
remplace la réalité extérieure — et,
comme nous le verrons plus bas, ceci
correspond a un trajet fronto-occipi-
tal). Cette dynamique de l'information
est présupposée dans |'organisation
cérébrale telle qu'on la congoit aujour-
d’hui. Par exemple, dans le modele
d’Edelman, elle est basée sur la notion
des « cartes cerébrales ». Ces « cartes »
sont en fait des groupes de neurones
qui travaillent en méme temps et qui,
en fonction d'un « darwinisme céreé-
bral » deviennent plus actives ou moins.
C'est-a-dire que si des trajets neuro-
naux sont activés régulierement, ils se
renforcent ; a l'inverse, s'ils ne le sont
pas, ils s'étiolent. Des circuits fonction-
nels préférentiels sont ainsi créés entre
aires cérébrales et, de plus, ces circuits
sont dotés de controles rétroactifs. C'est
cette dynamique qui permet de pro-
poser un modele neurophysiologique
suffisamment articulé avec la psycha-
nalyse ou la recherche sur le petit
enfant.

MSC : Au centre de vos réflexions, on
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trouve les notions d'introjection et de pro-
jection. Vous proposez un modéle qui
intégre ces phénomenes et qui relie la
dynamique pulsionnelle interne au sujet
et sa dynamique relationnelle avec ses
objets externes : pouvez-vous nous le
préciser ? De plus vous mettez en évi-
dence que ceci ouvre aussi sur une inte-
gration des recherches portant sur le petit
enfant.

GS : Prenons I'exemple d'une stimu-
lation visuelle ou auditive qui vient de
la mere. Elle va passer par les aires occi-
pitales. Puis des réseaux neurologiques
passeront de 1a vers les aires frontales,
qui vont permettre des agissements en
retour du nourrisson vers sa mere. Il
faut que, peu a peu, s'organise cette

action en retour et que se mettent en
place des schémes représentatifs qui
permettent que cette action soit bien
adaptée : la mere exerce telle action,
I'enfant y réagit pour moduler son
contact avec sa mere, il percoit l'effet de
sa rétroaction et enregistre le tout en
schemes distincts. Les explorations
actuelles par tomodensitographie ont
permis des études fines de tout ceci
au niveau des neurones sollicités. Au
total, se constituent des réseaux intégrés
qui sont basés a la fois sur les entrées
provenant de I'extérieur et sur les repré-
sentations, progressivement mises en
place grace aux interactions. Par
exemple, un enfant est touché par la
mere ; il veut lui aussi la toucher en
retour. Mais pour que ce soit adapté, il
faut que son mouvement soit controlé
par une adéquation (« matching ») entre
son mouvement représenté et son
mouvement en action. Notez aussi que
ces mécanismes différencient la per-
ception (ex : celle de la mere), la repré-
sentation (le schéma interne qui se
constitue progressivement), et 'hallu-
cination. Cette derniere peut étre
congue comme trop autonomisée, jus-

tement, du « matching » car elle ne
vient plus que de lintérieur et ne se
modifie pas en fonction de la percep-
tion du signal obtenu en retour de l'ac-
tion. Vous voyez qu'avec ces termes
(perception, représentation, hallucina-
tion), on fait un pont entre neurophy-
siologie contemporaine et psychanaly-
se. Et, tres globalement, on a ainsi des
systemes de mis en place dont une
partie importante des signaux oscille
entre aires occipitales et aires motrices
frontales. On pourrait dire que le pole
occipital est perceptif-objectal et le pole
frontal subjectif-moique. Si nous nom-
mons « 0 » le pole occipital, pour en
indiquer la fonction de représentation
objectale et « s » le systeme frontal pour

en souligner la fonction subjectale
émergente, le systeme représentation-
nel nécessite, et ce des avant la nais-
sance, une dynamique s <> o de flux
d'information dans les deux sens, et ce
pour initier I'intégration réciproque des
deux poles. Apres la naissance, en rai-
son de l'immaturité cérébrale du nou-
veau-né, cette dynamique continue
nécessairement. Et il est intéressant de
noter que la maturation cérébrale n’est
pas finie a la naissance. A ce titre, pre-
nez le cas de 'hippocampe, qui fait
partie du systeme limbique : il ne sera
fonctionnel qu'a partir de la 3¢ année
(ce qui amene a voir qu'il n'y a pas de
refoulement a proprement parler des
souvenirs des premiéres années mais
une non intégration corticale de leurs
traces car c'est I'hippocampe qui per-
met la mémoire des évenements précis,
la « meémoire épisodique » et qui I'orga-
nise au niveau cortical). Mais si ces
notions amenent a ne plus considérer
la mémoire épisodique comme pos-
sible des la naissance, par contre, la
mémoire « procédurale », elle, va pou-
voir se mettre en place tres tot. Vous
savez que celle-ci concerne des

schemes que nous effectuons « sans
penser » consciemment mais en les
ayant en mémoire. L'exemple type est
celui du savoir faire de la bicyclette :
lorsqu’on en fait, on ne pense pas a la
myriade d’ajustements perceptivo-
moteurs et représentatifs qui sont mis
en jeu a ce moment la. Or, du point de
vue sensoriel et affectif, cette mémoire
procédurale est activée des la naissan-
ce, et méme avant, dans la relation
mere-bébeé.

MSC : Selon ce modele, la complexite
déja présente dans les toutes premiéres
interactions mere-enfant est mettable en
relation avec cette oscillation fronto-occi-
pitale nécessaire a ce que I'enfant puisse
guider la mere pour qu'elle s’adapte aux
rythmes du développement cérébral lui-
méme. Cependant vous soutenez que ce
processus guide aussi le développement
identificatoire projectif-introjectif. Pour-
quoi ?

GS : Clest la recherche sur le petit
enfant, avec ses observations attentives,
qui en fournit la meilleure explication.
L’oscillation frontale-occipitale est
constituée, en réalité, de nombreuses
sources oscillatoires (en maturation)
entre les différentes zones cérébrales.
Selon Stern, ceci clarifie avant tout
comment la mere peut « sculpter » le
caractere de I'enfant. Exemple simple :
quand le petit enfant propose un ryth-
me dans ses mouvements, la mere va
imiter ce rythme jusqu’a ce que ce
petit, a son tour, imite le rythme de la
mere. Et ceci, d'ailleurs, ne vaut pas
que pour le rythme mais pour tout le
contexte qu'il y a autour : l'intonation
de la voix qui peut imiter ce rythme, ou
étre plus ou moins forte, le regard, le
contact cutané, etc. Quand la mere se
syntonise, se synchronise sur quelques-
uns des rythmes sensoriels de I'enfant,
'enfant peut en retour se pacifier. La
qualité de ces interactions va détermi-
ner le caractere de l'enfant. Il se produit
une «résonance » et la syntonisation,
qui dongc, intensifie la maturation dans
tel ou tel sens (d'autres étant plus négli-
gés : on retrouve ici la notion des
« cartes » cérébrales). De la sorte que
cette interaction construit une mémoi-
re neuronale procédurale, destinée a
rester présente durant toute la vie de
I'enfant. Tout ceci, d'ailleurs, ne va pas
nécessairement dans un sens favorable,
par exemple si cela entre en contraste
avec le développement naturel de I'en-
fant. Par exemple, I'enfant qui va jouer
avec un carillon ne recevra pas forcé-
ment l'appui de sa mere, qui I'encou-
ragera plus a jouer avec un objet lumi-
neux, ou qui ne tiendra pas compte
du développement des besoins explo-
ratoires de son enfant. Ou bien, une
mere peut respecter les expositions
nécessaires, a son enfant, a ce qui
concerne une température adaptée
(vétements, chauffage), ou au sommeil,
d'une fagon qui lui correspondra plus a
elle-méme qu'a lui. Et en termes de
« quantité » de stimuli, si la mere sim-
plifie trop l'interaction avec son bébé
(par exemple lorsqu’elle est dépressive),
et bien, ce sera le nourrisson qui cher-
chera a « activer » sa mere (on a 1a une
prédominance donc de ce qui vient
de I'enfant et non de ses perceptions).
Ce peut étre 1a une source de I'hyper-
activité de I'enfant. Imaginez aussi une
mere qui ne peut sortir de son enfer-
mement narcissique et qui ne va pas
supporter que I'enfant l'active trop ;
ceci peut conditionner des styles men-
taux trés en profondeur. On peut faire
I'hypothese que de futurs artistes se
mettent a devoir chercher en eux-
mémes la stimulation. En ’'homme
complet (adulte) se poursuivra la
recherche de la solution a ce qui en
lui est resté incomplet et ce depuis

LIVRES

Faire de la santé publique

2e édition révisée

Didier Fassin

Editions de I'Ecole des Hautes Etudes
en Santé Publique, 5 €

Didier Fassin propose une lecture ana-
Iytique en se demandant simplement :
qu’est-ce que faire de la santé pu-
blique ? Deux voies sont explorées.
La premiére, généalogique, s'inté-
resse a la constitution d'un gouver-
nement des corps et des populations
dans le temps long de I'histoire. La
seconde, sociologique, analyse la
construction d’une politique sanitaire
a partir du cas exemplaire de la lutte
contre le saturnisme infantile. L'am-
bition de cet ouvrage est donc de
montrer comment des idées naissent,
des instruments se forgent, des ac-
teurs se mobilisent pour faire exister
et reconnaitre des réalités qui sont
ainsi inventées tout autant que dé-
couvertes : ce qu'on appelle des « pro-
blémes de santé publique ».

Cette deuxiéme édition (qui indique
le succes et ['utilité de ce petit livre
tres clair, a lire absolument) a permis
une révision qui précise mieux cer-
taines formulations (par exemple, la
distinction entre découverte et in-
vention d’un probleme de santé
publique), développe plus substan-
tiellement certaines questions (no-
tamment autour de l'invisibilité des
inégalités et du travail qu'on est en
droit d"attendre des sciences sociales
pour rendre visible cette dimension
de la santé publique).

La psychologie objective
Vladimir Bechterev
Introduction de Jean-Claude
Lecas

L’'Harmattan

Il s’agit de la reproduction, en fac-
similé, de la traduction de I'édition
originale (1913) du livre de Bechte-
rev Psychologie objective.

Vladimir Bechterev (1857-1927) fut
I'un des principaux fondateurs de
I'école neurologique russe et comp-
tait, au début du vingtieme siécle,
parmi les anatomistes les plus connus.
il fut également physiologiste, psy-
chiatre, psychologue et sociologue.
La Psychologie Objective, son princi-
pal ouvrage psychologique, qui a été
publié a Paris en 1913, était la tra-
duction francaise de I'ouvrage origi-
nal, paru entre 1907 et 1910 a St Pe-
tersbourg.

Cette version francaise, étudiée en
1914 par John Watson et son éleve
Karl Lashley, a joué un role décisif
dans la maturation des principes bé-
havioristes. Mais le mérite de ce livre
ne se limite pas au réle de précurseur
et de catalyseur du béhaviorisme
américain. Si Pavlov fut le grand in-
venteur des réflexes conditionnels,
Bechterev introduisit le conditionne-
ment au choc électrique qui supplanta
le conditionnement salivaire pavlo-
vien.

La Psychologie Objective est le pre-
mier texte qui intégre les réflexes
conditionnels dans une conception
générale de la psychologie. C'est
méme le premier manifeste en fa-
veur de I'objectivisme méthodolo-
gique dans la discipline qui s'appuie
sur I'idée centrale de I'Ecole russe de
I'époque : la psychologie fait partie
des sciences naturelles. Si Bechterev
défend les méthodes objectives et si,
comme Watson, il rejette la notion
de conscience comme objet d'étude,
il ne dérive pas, comme lui, vers une
schématisation mécanique des pro-
cessus psychologiques. Il reste fon-
damentalement cognitiviste et c'est
ce qui donne a la Psychologie objec-
tive une résonance tres moderne.
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Gouvernance : concept et
débats

Santé Publique 2008 n°2

Société Frangaise de Santé Publique

La gouvernance est le sujet de deux
articles de ce numéro de Santé Pu-
blique, proposant deux perspectives
sur ce concept et les conséquences de
son application dans le champ de la
santé publique.

Dans le premier article, André-Pierre
Contandriopoulos développe les idées
fortes du concept de gouvernance. Ce
concept implique d'abord de nouveaux
mécanismes de régulation du systéme
de santé entre ses quatre principaux
groupes d’acteurs : professionnels de
santé, citoyens et élus, gestionnaires
et financeurs, acteurs économiques.
Ceci se concrétise, par exemple, par
I'idée d’une plus grande participation
des citoyens aux décisions relatives a
la santé, d'une décentralisation (ré-
gionalisation en France), d'une coor-
dination et d'une pluridisciplinarité
accrue entre organisations et profes-
sionnels de soins, d'un développement
de la qualité et de la démarche fac-
tuelle. La gouvernance se caractérise
également par ses fonctions de concep-
tion, de conduite et d’évaluation de
I'action collective, a partir d'une posi-
tion d’autorité. Elle se doit de prendre
en compte la complexité des proces-
sus a agencer pour obtenir les résul-
tats attendus, elle repose ainsi sur le
jugement de professionnels autonomes
et spécialisés. Enfin, le but de la gou-
vernance est d’améliorer de facon
continue la performance du systéeme
de santé et des organisations qui le
composent et de pouvoir rendre des
comptes sur sa réussite. Parler de la
gouvernance oblige donc a opéra-
tionnaliser le concept de performance.
Dans le second article, Sébastien Bru-
net illustre le concept de gouvernance
a travers I'analyse de sa compréhen-
sion par des acteurs du champ de la
promotion de la santé en Commu-
nauté francaise de Belgique. [l montre,
notamment, que les acteurs de terrain
peuvent s’approprier les notions de
participation, d'interdisciplinarité, de
réseaux et de politiques locales, mais
que les politiques publiques mises en
ceuvre restent cloisonnées et peu sen-
sibles a ces notions.

Réver, dormir peut-étre...
La lettre de I'enfance et de
I'adolescence

Revue du Grape 2008 n°71

Erés, 15 €

Ce numéro propose différents abords
ou se croisent neurophysiologie, psy-
chologie, éducation.

L'article de Fawzia Héraut rappelle
qu’'une horloge biologique, sociale-
ment réglée, commande en principe
le sommeil, mais aussi qu’elle peut se
dérégler, étre perturbée par des fac-
teurs externes (expériences d’isole-
ment dans des grottes, par exemple)
ou internes (psychologiques). Ce der-
nier cas est trés fréquent et la plupart
des articles font état de troubles du
sommeil dus a des préoccupations
subjectives.

Dans les causes d’hyperactivité et de
troubles de I'attention des anomalies
du sommeil sont trés fréquentes, rap-
pelle Alain Picard dans son article
trés didactique sur le sommeil et ses
troubles, ou le sommeil troublé est
congu comme cause d'autres difficul-
tés.

Paul-Laurent Assoun et Martine Me-
nés explicitent les mécanismes psy-
chiques qui donnent toute son am-
pleur au réve, comme porteur du désir
du sujet, et de la facon dont il inter-
vient dans la structuration psychique
de I'enfant.

Bruno Deswaene, a partir de deux

vignettes cliniques, montre I'efficacité
de I'approche thérapeutique adossée
a la théorie psychanalytique : c’est
d’angoisse de séparation qu’il s’agit,
pour un enfant de vingt mois ou une
adolescente de douze ans. Jean-Phi-
lippe Guéguen présente le cas clinique
d’une jeune anorexique pour déplier,
en particulier a partir de ses réves, sa
problématique et le rapport treés par-
ticulier a son corps, et a la sexualité.
Le réve n'appartient pas seulement au
temps du sommeil comme le montre
Josée Mattéi dans son article sur les
réves éveillés « Le réve, nocturne et/ou
diurne, est par définition une modalité
psychique normale (...) il établit un nar-
cissisme absolu ».

Pour Michelle Pouyet, la sieste des
tout-petits interroge la place que I'Edu-
cation nationale réserve a ce temps,
pris encore dans la vie familiale, a
I'école maternelle. Ninon Moszkowski
fait part d'une expérience innovante
de sommeil « hors les murs » également
dans une structure d’accueil collectif.
Olivier Cadot décrit comment I'édu-
cateur vit et travaille dans ce temps
souvent chargé d’angoisse dans les
foyers d’accueil. Les difficultés au mo-
ment du sommeil et du réveil, pour
les adolescents en foyer PJJ, rappelle
Véronique Nahoum-Grappe, sont une
quasi constante, la lutte contre le som-
meil semble caractériser ces jeunes
pour qui se coucher ou se lever consti-
tuent des épreuves certes bien connues
pour tous les adolescents mais plus
intenses pour ces adolescents en dif-
ficulte.

Sont évoquées dans la rubrique « En-
fances et handicap » les endormisse-
ments subits et profonds d’adolescents
handicapés lors de réunion de groupe
destinées a préparer leur sortie de I'éta-
blissement. Le sommeil n’est pas tou-
jours I'expression des conflits du su-
jet, ou source de conflit avec I'entourage.
On peut méme y trouver plaisir et éner-
gie nouvelle, précise Hannah Baum-
garten, et on peut « dormir avec gour-
mandise ! », ou encore entrainer un
enfant dans le sommeil en lui racon-
tant une histoire « a dormir debout »
comme le raconte, avec son talent de
conteuse, Pascale Mignon.

Une autre langue (3e partie)
La place de I'interpreéte au cour
du soin

Mémoires 2008 n°41

Revue trimestrielle d’information de
I’Association Primo Levi*

Pour les personnes en exil un inter-
préte permet de lever la barriére de la
langue dans leurs démarches en France
et dans leur parcours de soins. Ce-
pendant la présence de ce tiers dans
les consultations ne va pas de soi : dis-
cret ? Invisible ? Indispensable.

La présence d’un interpréte permet de
rendre visible le circuit de la parole
entre le patient et le thérapeute. Cette
présence, plutot qu'un obstacle, peut
étre un élément thérapeutique.

La prise en charge des patients dans
leur langue maternelle - ou dans une
langue qu'ils maitrisent bien- fait par-
tie des principes de fonctionnement
adoptés, des sa création, par I'Asso-
ciation Primo Levi. En 2007, prés d'un
quart des patients recus au centre de
soins a fait I'objet d’un suivi avec in-
terprete.

Le recours a des interpréetes profes-
sionnels permet de travailler avec des
personnes compétentes et disponibles
de fagon réguliere. Offrir des soins a
des hommes, des femmes et des en-
fants en grande souffrance demande,
en effet, qu'une relation de qualité et
de confiance s’instaure entre le pa-
tient, I'interpréte et les intervenants
du centre de soins.

*Association Primo Levi, 107 avenue Parmentier,
75011 Paris. Tél.: 0143 1488 50.Fax: 0143 1408 28.
www.primolevi.asso.fr. E-mail : primolevi@pri-
molevi.asso.fr

- qu'ils sont tout petits en créant, créant
depuis l'intérieur et en mettant en
forme ce qui ne l'a pas été par leur
objet primaire. Au total, tout ceci cor-
respond a un processus introjectif car
I'enfant codifie d'une maniere privilé-
gi€e un certain pattern perceptif-sen-
soriel qui, dorénavant, le rend sensible
et réceptif, d'une maniere stable, par
rapport a un pattern identificatoire spé-
cifique et semblable au maternel. Ce
développement caractérise encore, par
exemple, les proces imitatifs et du faux-
self. On peut méme faire une hypo-
these en matiere de psychose : si la
mere laisse 'enfant trop seul, l'oscillation
n'est plus régulée par elle et dans cette
situation il y a un manque d'informa-
tion extérieure. Ce qui prédominera
dans le cerveau — et dans l'organisa-
tion mentale — sera donc le pole sub-
jectal-hallucinatoire sans retour de I'ex-
térieur, la prédominance du monde
interne sur le monde conjoint interne-
externe. Ainsi, le « matching » dont je
vous parlais plus haut ne se produit
pas et les instruments pour distinguer le
monde interne et le monde externe
ne vont pas apparaitre. Et c’est l'inver-
se qui se produit lorsque, plus ordinai-
rement, la mere fournit une stimula-
tion introjective équilibrée, adaptée
avec attention aux rythmes naturels de
l'enfant. La prédisposition s <= o fron-
to-occipitale de I'enfant explique donc
comment l'interaction mere-enfant est
nécessaire pour régler l'intégration céré-
brale et pour, en méme temps, initier le
développement projectif-intojectif, au
sens sens psychanalytique de ce terme.
Ces notions portant sur le développe-
ment de la dynamique P-I permettent
en outre de faire une observation spé-
cifique au travail clinique, celle de l'in-
fluence massive, mais silencieuse, des
processus projectifs-introjectifs qui se
déroulent séance apres séance. Et I'on
peut méme concevoir que c'est en fait
lorsque le « matching » patient-théra-
peute (tout a fait mettable en parallele
au matching mere-enfant) « dérape »
qu’apparaissent a notre conscience les
aspects transférentiels ou contre trans-
férentiels qui ne sont plus silencieux
mais qui deviennent explicites pour
nous. Le patient « recherche » un apport
introjectif identificatoire, mais celui-ci
dépend d'une dynamique personnel-
le projective-introjective, qui « filtre et
remodule » constamment l'apport exté-
rieur procuré par l'analyste.

MSC : Le titre de votre livre fait réfe-
rence explicitement au développement
de la conscience. Vous en situez I'émer-
gence dans le cadre de la dynamique
introjective-projective dont nous avons
déja parlé et aussi en lien avec le lan-
gage.

GS : Dans le « Projet », Freud introduit
lidée de « neurones de la conscience »
et il les place sur le versant moteur,
celui par lequel se décharge I'énergie
dans sa conception. On trouve donc
ici une proximité fonctionnelle de la
conscience et de la motricité. Freud
définissait aussi une contribution sen-
sorielle a la conscience, elle-méme liée
a la parole. Il est intéressant de noter
que ces correspondances motrices, du
langage et de la conscience se retrou-
vent dans les conceptions neurophy-
siologiques actuelles et en particulier
dans celles d’Edelman. Selon lui, la
conscience se forme dans le dévelop-
pement des boucles dont nous avons
déja parlé (les « cartes » et leur rétro-
controle développé dans leur interac-
tion avec le milieu objectal ambiant). Il
distingue deux types de conscience
dailleurs : une « conscience élementaire
», régie au niveau du tronc cérébral, et
une « conscience sous-corticale », qui
culmine au niveau du néocortex (Edel-
man parle a ce niveau de « réseau tha-
lamo-cortical »). C'est a ce niveau que
I'on peut, je crois, expliquer I'émer-
gence du langage a partir du systeme
moteur, dans la méme zone pourrait-on
dire que celle ainsi désignée par Edel-
man. Le développement du langage

tis sur 6 contrats de recherche.

posant d'un comité de lecture.

www.institut-upsa-douleur.org

Linstitut UPSA de la Douleur lance un appel
d’offres pour 'obtention d’une hourse d’aide a la
recherche dans le domaine de la douleur

L'Institut UPSA de la Douleur lance un appel d'offres destiné a financer des

contrats de recherche clinique ou fondamentale dans le domaine de la dou-
leur. Pour 2009-2010, le montant total alloué est de 150 000 euros répar-

Les équipes scientifiques souhaitant répondre a l'appel d'offres doivent re-
mettre un dossier comportant une breve analyse de la littérature et avoir pu-
bli€, au cours des 10 dernieres années, dans des revues internationales dis-

Toutes les informations ainsi que le dossier de candidature sont disponibles
sur le site internet de l'institut UPSA de la Douleur :

Le dossier doit étre renvoye avant le 20 novembre 2008 a : institutupsa@bms.com.

est en effet li€ a celui des zones céré-
brales frontales-motrices ; c’est pour-
quoi dailleurs, on trouve un centre du
langage comme l'aire de Broca dans
cette zone. Vers ces zones d'intégra-
tion frontales convergent donc des
informations de niveaux tres divers :
des aussi €lémentaires que les patterns
« procéduraux » dont nous avons parlé
et qui sont en lien avec l'introjection
de la relation avec la mere mais aussi
d’autres, plus abstraits. De ce fait, le
langage n’est pas qu'un pur processus
intellectuel mais il inclue aussi dans ses
composantes des données de 'organi-
sation sensorimotrice primaire. Un
exemple en est celui de 'expressivité
du langage, basé sur les échanges avec
la mere, ou le timbre de voix est inté-
gré aussi. Les différentes localisations
des centres du langage, dans I'hémi-
sphere gauche (alors que le droit est
spécialisé dans le sensoriel perceptif)
donnent d'ailleurs raison a la concep-
tion freudienne du langage qui voyait
une différence entre la représentation
de mot et la représentation de chose
(sensorielle). Ces différentes connexions
au niveau du langage en définissent
limportance dans la psychanalyse ; par
ses différentes bases il se rattache direc-
tement a la dynamique projective-intro-
jective que j'ai décrite, ainsi qu'a ses
bases neurophysiologiques. Au travers
du langage l'analyste remodele sans
cesse cette dynamique, qui est tout a
fait comparable a celle de la mere et de
l'enfant, et c'est la un des aspects les
plus importants de l'interaction théra-
peutique. Les origines senso-motrices
du langage deviennent encore plus
claires si I'on évoque l'aire du langage
de Wernicke (qui est a gauche), aire
qui connecte toutes les aires senso-
rielles en elle. Ceci explique bien ce
que 'on découvre aujourd’hui : de
nombreuses publications psychanaly-
tiques récentes ont insisté sur l'aspect de
« contact sensoriel » du langage, sur sa
musicalité, sur les variations de mélodie
de la voix du patient et de l'analyste
dans les séances. Ainsi l'aire de Wer-
nicke, a gauche, est-elle connectée avec
la sensorialité (en provenance de I'hé-
misphere droit).

MSC : Vers ou vous ménent vos
recherches actuelles ? En avez-vous défi-
ni un plan général ?

GS : Je pensais, apres les adjonctions
faites a 'édition anglaise de mon livre
relatives a la recherche sur le petit
enfant (par exemple en ce qui concer-
ne la thématique de l'attachement)
pouvoir considérer comme conclue,
au moins momentanément, |'élabora-
tion de ce modele. Mais la maniere
selon laquelle la mere contribue a la
construction du monde identificatoire
de l'enfant est bientot redevenue une
source continue pour relancer ma
réflexion. C'est ainsi avec un intérét
encore plus vif que je suis de nouveau
en train d'approfondir le développe-
ment de la conscience. En large par-
tie, j'en suis convaincu, la conscience est
« donnée » par la mere a l'enfant. Je sou-
haite maintenant expliquer, en utilisant
d‘autres €léments importants, comment
cela se produit. Il s'agit pour nous, étres

humains, du cadeau le plus mystérieux,
un cadeau qui doit étre protégé et
encouragé pour que nous puissions
rester des femmes et des hommes libres
et créatifs. H

Notes

(1) Voir, entre autres : a) Le strutture ana-
grammatiche della poesia, Milano 1982, Fel-
trinelli ; b) La mente intralinguistica. L'in-
stabilita del segno : anagrammi e parole
dentro le parole, Genova 1993, Marrietti ; c)
Sogno e poesia : le strutture bi-logiche del
testo poetico, in Bi-logica e sogno. Sviluppi
matteblanchiani sul pensiero onirico (a cura
di Bria P e Oneroso. F.), Milano 2002, Fran-
co Angeli ; d) Il segreto di Keats. Il fantasma
della Belle Dame sans Merci, Bologna 2005,
Pendragon.

(2) London, Karnac Books.

(3) Par « barriere de contact », Freud enten-
dait des mécanismes de controle du pas-
sage de I'énergie des neurones qu'il avait
appelés « perceptifs » vers les neurones
«psy ». Selon Freud, les neurones perceptifs
étaient perméables et I'énergie n'était pas
arrétée par eux : a l'inverse de ce qui se
passait dans les neurones « psy » ou I'éner-
gie était filtrée et donnait naissance a des
traces mnésiques. On a donc dans cette
théorisation un préalable aux synapses neu-
ronales et une grande similitude avec la
fagon dont est constituée la mémorisation
a partir de la perception et de ses traces : si
Freud concevait que certains neurones véhi-
cules l'information et d'autres la stockent.,
actuellement, il serait plus approprié de
penser que tous les neurones ont différents
moyens de « stockage », d’organisation de
cette information.

De la pilule au bébé-
éprouvette

Choix individuels ou stratégies
médicales ?

Coordonné par Elise de la
Rochebrochard

Préface de Claude Sureau

Ined, 25 €

Cet ouvrage de I'Institut national
d’études démographiques analyse
les rapports de 'homme avec la
médecine concernant sa vie repro-
ductive, depuis le contrdle de sa fé-
condité aux traitements de l'inferti-
lité, en passant par la grossesse.
Médicalisation de I'infécondité, ac-
ces a la prévention de la transmis-
sion mere-enfant du VIH, choix d'une
maternité, sexualité, sont abordés
pour s'interroger sur I'existence d'iné-
galités, qu’elles soient sociales, de
genre ou géographiques. La ques-
tion du poids réel du patient dans
la prise de décision face aux évolu-
tions techniques et éthiques est illus-
trée au travers de quatre exemples,
traitant de la contraception, de I'avor-
tement, du dépistage et du diagnostic
prénatal, et de I'information sur les
infections sexuellement transmis-
sibles. Enfin, les auteurs s’interro-
gent sur le vécu des femmes et des
hommes dans cet univers trés mé-
dicalisé, dans le cas d'une grossesse
extra-utérine, du recueil de sperme
infertile en laboratoire et du par-
cours dans le cadre d’une féconda-
tion in vitro (FIV).
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1987), cherchent a activer dans les
relations humaines un autre type de
rapport avec l'autre. Actuellement cette
conception dépasse le champ de la thé-
rapie et touche la relation pédagogique,
l'animation des groupes, l'intervention
psychosociale etc. Elle s'inscrit dans le
mouvement dit de potentiel humain,
ou la théorie de la personnalité sous
jacente est solidaire d'une anthropolo-
gie optimiste.

La non directivité de
Carl Rogers

La non directivité de Carl Rogers est
appelée a l'origine : « relation d’aide »
ou « relation centrée sur le client », le
mot client est mis en avant pour écar-
ter les termes de malade ou patient
qui paraissent a Carl Rogers inappro-
priés. Actuellement, la dénomination
« approche centrée sur la personne » est
plus communément utilisée. L orien-
tation non directive (V' est fondée sur la
notion de growth c'est-a-dire la capaci-
té a réorganiser son moi, de maniere a
le rendre congruent avec la totalité de
son expérience. Chaque individu est
considéré comme ayant des capacités
considérables de se comprendre et de
changer sa maniere de se conduire. Il
est une « personne fonctionnant pleine-
ment » dont le devenir est orienté posi-
tivement avec une « tendance actuali-
sante ». Pourvu que lui soit assuré un
climat d'attitudes psychologiques faci-
litatrices.

La conception rogérienne s'oppose radi-
calement a la psychanalyse. L'instinct de
mort est déni€ par la notion de growth,
développement que I'on pourrait défi-
nir grossierement par la confiance en
I'homme et ses capacités a étre maitre
de son développement. Rogers dénie,
également, au passe individuel et col-
lectif son importance décisive dans la
« maladie » et par la privilégie le pré-
sent, vécu comme « expérience pure ».
Pour terminer sa comparaison avec
Freud, relevons que la notion de trans-
fert pourtant aujourd’hui reconnue
comme fondamentale dans la relation
est escamoteée.

Pour Carl Rogers, nous avons pris |'ha-
bitude d’'aborder les autres a travers
des idées toutes faites, des préjugés et
des a priori. De ce fait, nous n'avons
pas de relation directe avec les autres,
mais seulement par l'intermédiaire de
limage de l'autre que nous avons tissée.
Pour dépasser ces « attitudes de non

L'approche non directive
A propos de Carl Rogers

écoute », il propose :

- la congruence ou authenticité, qui est
une fagon de se mettre en mesure
d'étre vrai, de sonder ses sentiments,
ses idées et d’assumer ses valeurs telles
qu'elles sont. La congruence « veut dire
que le ou la thérapeute ne refuse pas de
considerer les sentiments qui coulent en
Iui sur le moment et qu'il est disposé a
exprimer et a étre ouvert a n'importe
quel sentiment persistant qui existe dans
la relation, cela veut dire éviter la tenta-
tion de se cacher derriére un masque de
professionalisme » (C. Rogers) ;

-un regard positif inconditionnel sur
l'autre qui est l'acceptation de son
vécu ;

- et, enfin, la compréhension empa-
thique. Il y a centration sur l'individu et
non sur le probleme.

Cette centration implique que le thé-
rapeute ne se fige pas sur ses réactions
personnelles mais essaye de com-
prendre l'autre comme s'il se voit lui-
meéme : sans jugement, sans projection,
sans évaluation et sans conseil.

Dans cette relation non directive, ¢’est
davantage la sensibilité de I'aidant, du
« facilitateur » qui ouvre la voie a la
guérison du traumatisme de l'aid€,
lequel n'est plus interprété mais vécu et
partagé. L'autre est considéré comme
une personne capable de trouver en
elle-méme une force nécessaire pour
retrouver une existence satisfaisante.
L'aidant se débarrasse de son statut
d’autorité que représente le statut de
thérapeute. Il montre tout de suite qu'il
est dans une position basse et qu'« il
est inapte a guerir ». Etre réel, authen-
tique ou congruent pour le thérapeute
signifie, pour lui, qu'il se présente sans
masque, qu'il ne joue pas un role, et
surtout qu'il ne s'identifie pas a l'idée
qu'il pourrait se faire du thérapeute
parfait. Ce sont la des aspects impor-
tants qui entrent dans le cadre de l'ac-
ceptation inconditionnelle.

La relation d’aide est une relation per-
missive, structurée de maniere préci-
se, qui permet au client d’acquérir une
compréhension de lui-méme, a un
degré qui le rende capable de pro-
gresser a la lumiere de sa nouvelle
orientation. Lors de la rencontre, le

frant de troubles psychiques.

tualité dans le domaine.

Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie

Les Laboratoires Pierre Fabre Médicament mettent a disposition du Corps
Médical le CD-rom « Evaluation Clinique Standardisée en Psychiatrie » des oc-
tobre 2008. Cette base de données de 90 échelles, réparties en neuf do-
maines (psychopathologie générale, dépression, anxiété et stress, psychose,
gériatrie, pédiatrie, effets secondaires, réhabilitation psychosociale, qualité de
vie) permet d'améliorer la qualité du diagnostic et du suivi des patients souf-

Chaque échelle est décrite par ses objectifs, ses intéréts et ses limites, son his-
torique et son mode de construction, ses études de validation.

Les cliniciens et les chercheurs auront ainsi une base de données :

- utilisables en clinique psychiatrique,

- congues ou traduites et validées en langue frangaise,

- d'utilisation possible en pratique quotidienne.

L'évaluation clinique standardisée constitue la pierre angulaire de la recherche
en psychiatrie, mais elle permet également d’améliorer au quotidien la qua-
lité du diagnostic et du suivi des patients. De nombreux outils - question-
naires d'auto-évaluation et d’hétéroévaluation, entretiens structurés et semi-
structurés, échelles d'intensité ou échelles diagnostiques - ont vu le jour. Ils
visent a objectiver une symptomatologie subjective et a homogénéiser la
quantification des troubles par les cliniciens.

Un immense travail de collection et de choix des outils validés en langue
francaise a été mené entre 1991 et 1993 sous la direction du Professeur
Julien-Daniel Guelfi, avec le soutien des laboratoires Pierre Fabre Médica-
ment, pour aboutir a la publication de deux ouvrages « L évaluation clinique
standardisée en psychiatrie » par les Editions Médicales Pierre Fabre et, en
1998, a celle d'un CD-rom du méme nom.

Dix ans plus tard, le Professeur Guelfi et les laboratoires Pierre Fabre ont sou-
haité revisiter ce travail pour proposer un nouvel outil « Evaluation Clinique
Standardisée en Psychiatrie ». L'outil lui-méme est disponible et imprimable,
ainsi que son mode de passation et son systeme de cotation. Une courte bi-
bliographie permet a l'utilisateur d’'en approfondir sa connaissance.

Un systeme de mise a jour automatique via Internet permet aux utilisateurs
de télécharger les nouvelles versions qui verront le jour en fonction de l'ac-

B.L.

facilitateur reformulera pour bien com-
prendre l'autre. Il sera vigilant au conte-
nu et aux effets de son discours, du
fait de ses résonances personnelles :
manifestation de ses opinions, digres-
sion inutile, langage abstrait. Il se pose-
ra les questions suivantes : « suis-je arri-
ver a étre digne de confiance ? Suis- je
capable de voir I'autre sans étre ligoté
par son passé et le mien ? Suis-je capable
d’accepter tout les facettes que présente
I'autre et de le prendre tel qu'il est ? »
(C. Rogers). L'attitude non directive
laisse au patient une initiative totale. Il
est donc nécessaire pour le facilitateur
d’accepter la vision que le client lui
présente. Et chacun, dans le groupe de
rencontre 2 pourra ainsi y trouver sa
voie et la meilleure maniere d'affronter
ses blocages, suivant I'essence méme
de la philosophie existentielle et huma-
niste, qui voit chaque étre humain,
méme le « plus mal dans sa peau »,
comme adulte et responsable.

Le facilitateur n'a pas de but person-
nel, ou plus exactement, a pour seul
but d'aider l'autre a se dire a lui méme
qui il est. Il refuse de prendre l'initiati-
ve de poser activement des questions,
bref de structurer lui méme l'entretien.
« Rien ne doit étre dit par l'interviewer qui
ne l'est déja été par l'interviewé » (C.
Rogers). Il s'interdit toute grille de lec-
ture. Ce qu'il cherche a faire sortir, c’est
signifier a I'autre qu'il est présent et
qu'il 'accompagne de maniére globale
dans une relation de partenariat qu’'on
peut appeler co-présence. Il lui montre
que ses propos ont été entendus et
compris sans a priori ni jugement et
sans conclusion hative. Le discours est
toujours accueilli avec un intérét sou-
tenu quel qu'en soit le contenu. Cet
intérét n'est pas seulement traduit par
le verbe du facilitateur car il faut que
celui-ci soit pergu globalement comme
authentique. Rogers met l'accent sur
la congruence, c'est-a-dire l'unité de
l'attitude extérieure, du sentiment dont
j’ai conscience et de celui que j’ expri-
me au fond de moi-méme.

Carl Rogers dit d'emblée que face a
l'autre , il est sans idée mais disponible.
« Sans idée » signifie qu'il se garde de
mettre en avant une idée au détriment
d’'une autre ; une idée servant de fon-
dement ou simplement de début, a
partir de quoi elle pourrait se déduire.
Pourquoi ? Car une idée est a peine
avancée qu'elle fait refluer les autres,
quitte ensuite a les associer. Carl Rogers
craint ce pouvoir ordonnateur du pre-
mier. Il est « sans idée » parce qu'il n'en
privilégie aucune et qu'il aborde l'en-
tretien sans aucune vision précongue.
Apres la précipitation du désir, passé
le projet d'imposer une direction a I'en-
tretien, il est un temps ou l'on com-
mence a laisser « passer », a laisser les
choses se passer.

Pour Carl Rogers, face a l'autre, il
convient « de vivre la situation dans le
preésent et cesser d'attendre ». Est-ce pos-
sible? Nous ne le pensons pas pour
deux raisons. La premiere est que si
j'étais entierement pris dans le temps, le
seul mode de temporalité serait le pré-
sent. Le passé n'existant plus et I'avenir
n'étant pas encore, ma relation avec
l'autre coinciderait ponctuellement avec
chaque instant et je n’aurais aucune
conscience du temps. La deuxieme est
que toute conscience du temps pré-
sent prend appui sur le futur. Tous mes
actes présents n‘ont de sens qu'en fonc-
tion du futur que jenvisage. Des lors, la
conscience que je prends du présent
apparait au service de l'action. Je
m’apercois alors que le temps s'écou-
lant, je pense le temps, je saisis une
relation entre les différentes parties du
temps et cette relation ne peut appar-
tenir a aucune d'entre elles.

Rogers ne nous dira pas ce qu'il faut

faire et il est vain d'attendre de lui
I'énoncé de regles de comportement,
tant il est sceptique a I'égard de tels
conseils. Face a l'autre, il lache prise,
ce qui représente en quelque sorte une
annulation de l'individualité du facili-
tateur avec renoncement a la volonté
individuelle comme ceuvre de volonté.
En somme, on pourrait dire de manie-
re presque paradoxale que l'affirma-
tion de I'un vise la dissolution de l'autre.
Cette attitude, comme les notions d'ici
et maintenant et de congruence se
retrouvent chez Jiddhu Krischnamur-
ti, maitre spirituel du 20%me siecle. Cette
parenté de pensées a entrain€ a inscri-
re Carl Rogers dans le champ spirituel,
ce qu'il refuse ®. La difficulté et le défi
pour le thérapeute sont donc de se
situer aussi exactement que possible
dans le référentiel de 'autre par un
comportement en miroir ou en écho
sans jamais s’y perdre. Il y aurait donc
une « casuistique de la tolérance » (Jan-
kelévicht). Néanmoins, les limites de
la tolérance et son fondement, sorte
de scepticisme partiel avec un sens rela-
tif des opinions, sont a éclaircir. De ce
fait, il faut bien distinguer tolérance et
complaisance et se rappeler qu'on finit
a force de faire de I'écoute active
comme acceptation inconditionnelle
de l'autre, par tout approuver. C'est la
le risque des idées de C. Rogers.
Selon M. Canto-Sperber @, il n’est pas
dit que la tolérance ne détermine pas
des limites conformément aux exi-
gences de la raison elle-méme. La solu-
tion serait finalement de ne plus consi-
dérer l'idée de tolérance isolément mais
de la replacer dans une série, de la
concevoir comme piece d'une confi-
guration conceptuelle ou elle prend
sens par rapport a d'autres notions. En
d’autres termes, une tolérance sans
limites n’est guere admissible, en pre-
mier lieu parce qu'il existe un lien étroit
entre les évaluation morales et la déter-
mination a agir. Il y a une distance
appropriée selon I'étape du moins et
de la situation. Ceci suppose une capa-
cité a gérer l'incertitude, I'imprévu, a
s'engager dans un présent nouveau. E.
Morin décrit la difficulté de la pensée
complexe d’affronter le fouillis, le
brouillard, l'incertitude et la contradic-
tion. « La complexité a toujours affaire
avec le hasard »®, écrit-il. Au-delg, il y
a nécessité d'une distanciation, c’est-a-
dire d'étre en recul par rapport a la
situation.

Les méthodes de
développement
personnel d’'inspiration
rogérienne les plus
significatives

Elles sont une centaine. Pour notre part,
nous retenons la psychothérapie phé-
noméno-structurale développée par
Roger Muchielli ©, I'Energie Spécifique
Pour Une Ecologie Relationnelle
(ES.P.ERE) de Jacques Salomé @, la
Communication Non Violente (CNV)
de Marshall Rosenberg ® et la métho-
de sans perdant de Thomas Gordon ©.
Commengons par la psychothérapie
phénoméno-structurale développée par
Roger Muchielli.

I ressort qu'a priori, toute pratique soi-
gnante va a I'encontre de la pratique
rogérienne car tout soignant est sup-
posé posséder une compétence, une
autorité et un prestige, toutes vertus
que le rogérien se force de se
dépouiller. Ainsi dong, le soignant, de
par son statut et par sa fonction, ne
peut se revendiquer logiquement rogé-
rien. Pourtant Roger Muchielli, psy-
chiatre dans les années 50, par sa psy-
chothérapie phénoméno-structurale ©),
s'est revendiqué comme tel. o

LIVRES ET REVUES

Le symbolique et le sacré
Théories de la religion
Camille Tarot

La Découverte, 39 €

La question de la religion de son es-
sence, de sa fonction, de son origine
a été centrale dans la sociologie et
I'anthropologie classiques.

Camille Tarot propose un bilan cri-
tique des oeuvres des meilleurs com-
paratistes, a travers leurs théories si
contradictoires de la religion. Huit au-
teurs principaux sont abordés : Emile
Durkheim, Marcel Mauss, Mircea
Eliade, Georges Dumézil, Claude Lévi-
Strauss, René Girard, Pierre Bourdieu
et Marcel Gauchet. L'essence du fait
religieux est a rechercher a l'inter-
section du symbolique et du sacré, a
comprendre a partir des fondations
d’Emile Durkheim et de Marcel Mauss,
complétées par les apports de René
Girard. L'intérét du modele qui se
dégage est sa capacité a relire les
sources et a renouveler les vieux pro-
blemes des fonctions de la religion,
qui n‘avaient guére avancé depuis
Emile Durkheim.

Parcours de vie, parcours de
soin

Sous la direction de Jean-Philippe
Raynaud, Catherine Potel
Baranes, Jean-Francois Roche
Enfances & Psy 2008 n°38

Erés, 16 €

A partir de témoignages, de récits,
d’études sur le devenir des enfants
soignés, qu’il s'agisse d’enfants sui-
vis en institutions, atteints d’autisme,
de troubles psychotiques ou des
conduites alimentaires, d’enfants pris
dans un deuil pathologique, une ma-
ladie somatique ou un handicap sé-
vere, ce numeéro a exploré par petites
touches ces parcours, ces trajectoires,
ces devenirs et la facon dont les pro-
fessionnels des différents champs de
I'enfance les abordent. Car les pro-
fessionnels eux aussi évoluent, gran-
dissent et nourrissent leurs pratiques
de I'expérience et de tout ce que leur
renvoient les enfants dont ils « pren-
nent soin » a un moment ou a un autre
de leurs vies.

La raison pharmaceutique
A. Lakoff
Les empécheurs de penser en rond

Traduit par Philippe Pignare, cet ou-
vrage polémique, dont I'auteur en-
seigne la sociologie a I'Université de
San Diego, éclaire divers ressorts, éco-
nomiques ou scientifiques, sous-ja-
cents au développement de straté-
gies thérapeutiques dans le champ
de la psychiatrie. Il insiste, en parti-
culier, sur les conflits d'intérét per-
manents entre firmes pharmaceu-
tiques, firmes de biotechnologie,
médecins prescripteurs, organismes
payeurs, associations de patients...
tout cela avec la fausse naiveté que
confere a I'auteur son appartenance
aux « sciences humaines », et non au
monde de la santé. Livre d’humeur
et livre a thése, il fournit une réflexion
intelligente et argumentée, dont la
partialité n’est finalement pas un han-
dicap. L'éclairage qu'il fournit est sou-
vent inquiétant, mais la lecture de ce
livre est incontestablement stimu-
lante, le débat entre les vertus thé-
rapeutiques de I'approche psycha-
nalytique et de I'approche biologique
pour les troubles psychiatriques étant
loin d’étre clos. Ce livre nous aide a
comprendre comment les modéles
épistémologiques de la maladie men-
tale (par exemple le référenciel psy-
chodynamique, ou I'approche bio-or-
ganiciste) sont moins utiles en tant
que vérités explicatives qu’en tant
que reflets d’'une conception globale
de 'hnomme et de son devenir, a un
moment donné.

Ch. Spadone
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LIVRES ET REVUES

Groupes de parole

Quels dispositifs pour quelles
demandes ?

Revue de psychothérapie
psychanalytique de groupe 2008
n°50, Erés, 26 €

Ce numéro montre la grande diver-
sité des pratiques et de registre de
travail qui peuvent prendre place sous
la désignation de « groupe de parole :
consultation institutionnelle, analyse
de pratique, groupe thérapeutique, cli-
nique interculturelle, groupe de sou-
tien suite a un trauma, groupe de tra-
vail soignants-soignés, groupes de
formation, groupes Balint...». 1l spé-
cifie le dispositif de groupe mis en
place, son objet, ses limites, I'espace
d’analyse instituée, son mode de
conduite et le sens des interventions
de l'analyste.

Les hopitaux dans la guerre
Le Cherche Midi, 29 €

Comme toutes les institutions, les éta-
blissements hospitaliers, civils et mi-
litaires, ont été confrontés aux grandes
épreuves du XXe siécle. Fidéles a leurs
missions, ils ont apporté leur concours
pour soulager les souffrances. Ce qui
frappe a la lecture de cet ouvrage,
C'est de mesurer a quel point les per-
sonnels hospitaliers ont di affronter
une réalité souvent difficile. Au-dela
des histoires singuliéres, une vision
d’ensemble se dessine sous la plume
des auteurs, celle d’'un hopital en
permanence uni par la nécessité de
s’adapter pour répondre a ses mis-
sions.

Signalons le texte de Francois Caroli :
« Les visages martyrs de I'hOpital Sainte-
Anne : portraits d’hommes et de femmes,
résistants ou déportés », celui de Jé-
réme Pieuchard : « L’hépital Rotschild
a Paris, centre d’internement des Juifs
pendant la seconde guerre mondiale »,
ou d’Alain Fernagut : « L’hopital psy-
chiarique d’Armentiéres sous les feux
des deux guerres mondiales ».

Les narcissismes
Perspectives freudiennes et
postfreudiennes
Jean-Michel Porret
L'Harmattan, 27 €

L'observation d’'un comportement
pervers a incité en 1898 Henry Ha-
velock Ellis a le rapprocher du mythe
de Narcisse. Ce comportement per-
vers se traduit par le fait qu'un indi-
vidu en vient a traiter son propre
corps comme les autres traitent
habituellement le corps d'un objet
sexuel. Il renvoie donc a un type par-
ticulier de perversion narcissique.
L'étude, en 1910, d’'une certaine forme
d’homosexualité a permis a Freud
d’en dégager la dimension narcis-
sique et I'a poussé a employer le
terme de narcissisme, proposeé en
1899 par le psychiatre allemand Paul
Nacke a partir des travaux de H. H.
Ellis. Puis, Freud a donné au narcis-
sisme sa valeur de concept dés 1911,
avant l'article bien connu de 1914
qui eut pour visée de I'introduire plus
largement dans la théorie psycha-
nalytique. Le concept fut soumis a
des définitions différentes suivant les
moments. Freud parut surtout pré-
occupé d'établir ces différences et
de laisser sa pensée étre travaillée
par elles ; il se montra peu soucieux
d’aboutir a une conception univoque
ou synthétique du narcissisme. Apres
1920, le concept fut mis de coté au
profit de la seconde théorie des pul-
sions et ne fut pas réévalué en fonc-
tion de celle-ci et du second modele
de l'appareil psychique de 1923. Pour-
tant, Freud continua de s’y référer jus-
qu‘a la fin de son ceuvre, le concept
de narcissisme primaire, par exemple,
figurant encore dans I'’Abrégé de psy-
chanalyse de 1938.

" Se référant des phénoménologues

Ludwig Binswanger et Eugene Min-
kowski, il écrit : « I'anthropologie phé-
nomenologique offre a I'approche de Carl
Rogers le seul cadre théorique cohérent,
et cela d’autant plus important que la
faiblesse de la théorie rogérienne a été
souvent remarquée. Bien plus, replacé
dans le champ de I'analyse existentielle et
phénomeno-structurale, la méthode non
directive de psychothérapie trouve un
sens et des prolongements nouveaux »©.
Il conclut par l'intégration des formes
caractéristiques de la non directivité
selon Carl Rogers dans la conduite des
entretiens : centration sur la personne
et non sur le probleme, accent sur le
vécu au niveau affectif et existentiel
plutot que sur le savoir, centration sur
la situation actuelle et non sur le passé
de la personne, affirmation que la rela-
tion thérapeutique est elle-méme une
expérience de maturation et utilisation
technique de reformulation.

Pour Jacques Salomé, psychosociologue
et formateur en relations humaines, il
parait possible d’apprendre a commu-
niquer grace a quelques reperes iden-
tifiables : 'usage personnalisé du « je »,
I'écharpe relationnelle (lien symboli-
sant le lien a travers lequel passent les
échanges), le baton de parole (simple
objet qui visualise la prise de parole)
et le recours a la visualisation (objet
ou dessin concrétisant les enjeux et les
éléments d'un discours).

Pour la Communication Non Violente
(CNV) formulée au début des années
60 par Marshall Rosenberg, face a une
situation de conflit il convient de res-
pecter les 4 stades successifs : obser-
ver une situation et en faire le constat
de maniere neutre, identifier ses senti-
ments, repérer les besoins qui en
découlent et, en dernier, formuler une
demande. A noter que cet auteur,
comme tant d’autres rogériens, utilise
indifféeremment les termes de com-
munication et de relation qui sont pour-
tant bien distincts. A cet égard, si I'on se
réfere a E. Marc et D. Picard la com-
munication est le rapport d'interaction
qui s'établit lorsque les partenaires sont
en présence et la relation désigne la
forme et la nature du lien.

La méthode Gordon est née en réac-
tion a l'autoritarisme. I s'agissait d'ai-
der les parents a étre efficaces, tout en
écoutant les besoins de leurs enfants.
Instaurer un dialogue ne peut se faire
que dans une « zone d'acceptation » défi-
nie par des frontieres mouvantes entre
la zone ou l'autre a un probleme et
celle ou moi j'en ai un. Il ne s'agit pas
de prendre le probleme de l'autre mais
d’aborder l'autre avec trois attitudes
d'inspiration rogérienne : acceptation,
empathie et authenticité. L'autre prin-
cipe de base est que la seule fagon de
développer de bonnes relations avec
l'autre est la résolution gagnant-gagnant
du conflit.

Et, pour terminer, le courant de la non
directivité s'inscrit-il dans celui plus glo-
bal des psychothérapies ? S'agit-il de
thérapies nouvelles ? s'interroge Francois
Balta pour qui I'explication serait la
relation entre une position d'autorité, de
pouvoir, et l'usage du qualificatif. Il y a
une science officielle, et des savoirs
paralleles, que l'on tolere pour autant
qu'ils ne revendiquent que le droit de
s'occuper des échecs de la premiere.
Clest 13, je pense, que se dévoile le
mieux le fond implicite de ce renvoi
a l'idée de nouveauté : un rapport de
pouvoir. Méme si un certain anti-intel-
lectualisme démagogique ainsi qu'une
recherche vers |'orient sont nets, elles
transmettent quelque chose d’essen-
tiel de I'apport de la psychanalyse, a
savoir travailler la normalité. L'expres-
sion de Robert Castel « thérapie pour
les normaux » (10 prend ici tout son
sens. « On glisse ainsi d’'un univers ot il
y a des purs et des renégats, des ortho-
doxes et des heéreétiques a un contexte oul
commencent a croitre ce qu’on pourrait
appeler les batards de la psychanalyse.
Ces derniers transmettent une partie de
I'héritage de Freud, mais sans vouloir

ou méme sans savoir reconnaitre sa
paternité. Et les fils légitimes le leur ren-
dent bien : ils n’ont que mepris pour les
techniques psychologiques nouvelles qu'ils
jugent grossieres et auxquelles ils dénient
toute filiation avec le pere » (11, En
somme, le courant de la non directivi-
té est une branche de ce qui est com-
munément appelé les techniques du
développement personnel sur lesquelles
Michel Lacroix (12 a récemment fait le
point. Le but de ces techniques est une
approche par les objectifs et non la
résolution des symptomes cliniques. Et
un des postulats est que si I'on prend la
décision de changer, il est vain de
remuer le passé. Et a la question relative
du pourquoi, le développement per-
sonnel substitue une approche fondée
sur le comment : « comment puis-je
concrétement remédier a ma situation ? ».
Le cadre est le groupe, le plus souvent,
de courte durée. Les participants s'ins-
crivent au gré de leur désir et essaient
généralement et successivement plu-
sieurs techniques. lls entretiennent, avec
leurs formateurs, une relation différente
de celle du patient avec son psycho-
thérapeute. Par ailleurs, sans nécessai-
rement avoir besoin de faire allégean-
ce a Freud et donc sans avoir a se
préoccuper d'y faire retour ou de le
trahir.

En d'autres termes, les techniques de
développement personnel sont indi-
quées pour ceux qui, sans étre malades,
ont besoin d’étres aidés. Prenons
I'exemple des équipes soignantes en
difficulté. Au sein de ces dernieres,
force est de constater que révolte,
détresse et désengagement sont sou-
vent relevées. La sensation d'étre enfer-
mé et isolé dans un rapport contraint et
sans issue peut susciter une confusion,
a la fois, des roles et des fonctions, cha-
cun ne sachant plus quelle est sa place
et de quelle maniere 'assumer. Le soi-
gnant tend, désormais, a communiquer
en continu et il est devenu, pour para-
phraser, P. Breton « fortement commu-
nicant mais faiblement rencontrant » (13,
Face a cette situation stressante, il peut
étre envisagé des modalités de ruptures
et de pauses : les groupes Balint, 'ap-
proche réflexive d’Argyrs et Schon, le
psychodrame etc. Peut-on ajouter les
techniques de développement per-
sonnel ? Certains ne le pensent pas et
meéme le redoutent car ces techniques
sur fond de nouvelle idéologie « consen-
suelle », aboutissent « paradoxalement
au pouvoir du meilleur communicant et
du meilleur sophiste » (13,

En guise de conclusion

Délibérément situé dans une perspec-
tive prospective, ce travail traduit notre
cheminement dans un essai de com-
préhension des techniques de déve-
loppement personnel par rapport a
celles de psychothérapie. Nos résultats
sont relatifs.

La contre attitude négative la plus cou-
rante est le rejet direct, voilé ou argu-
menté. A l'inverse, un rapport de fas-
cination-captation peut s'installer avec
risque de se faire plus avocat que faci-
litateur.

Ceci étant, il ressort que, tout étant
sérieusement questionné, le modele
non directif n'en continue pas moins
d’interroger et la référence a un
mythique age d’or des années 70
demeure fréquente. L'individu est érigé
en valeur souveraine et choisit ses
appartenances ou s'en exonere. ['amal-
game entre une représentation pas-
séiste de la non directivité figurant des
sentiments de bien-étre fantasmés tient
lieu d’écran. Le discours actuel pronant
ce modele semble relever d'une
demande de réponses simples et immé-
diates. A I'image de la société dans son
ensemble, il cache mal ses contradic-
tions.

Sur un autre versant, il sagit d'indiquer
« comment » la non directivité peut et
doit s'exercer aujourd’hui. Son usage
n'est pas couplé avec la critique de son
contraire, la directivité. C'est donc plus

le refus d'un usage déplacé du concept
qu’une valorisation de son contraire.
Autrement dit, il ne s'agit pas de s'en-
fermer dans une attitude exclusivement
directive ou non directive mais de choi-
sir ['attitude selon le cadre et I'objectif
et d'adopter une forme de « non direc-
tivité attenuée » selon l'expression de
Max Pagés (14, Les techniques de déve-
loppement personnel, dont font par-
tie a notre sens les techniques de déve-
loppement personnel, sont indiquées
pour ceux qui ne sont pas « atteints » au
point de faire appel a un psychothé-
rapeute, mais qui néanmoins ont besoin
de conseils et d'aide. Ces personnes y
replacent leur questionnement exis-
tentiel et combattent leurs préjugés.
Quant a la psychothérapie, il y a indi-
cation quand il s'agit de partir a la ren-
contre de sa propre histoire et de travail
sur son passé€. Parfois, une personne
peut avoir besoin des deux approches
qui se completent. Ainsi d'un cadre
contenant non directif dont la fonction
serait seulement d’accueillir, nous pour-
rions basculer vers un cadre plus struc-
turé. l

Benameyer Naili Douaouda

Psychiatre Praticien Hospitalier, CH Marc Jac-
quet, 77011 Melun.
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La position dépressive au service de la vie
James Gamill, Ed in press, 23 €

James Gamill, né aux Etats-Unis, a acquis la double nationalité francaise et amé-
ricaine, ce qui lui tient particulierement a coeur. Son premier contact avec la
France remonte a 1945, ou il était engagé dans I'armée américaine en tant
qu'aviateur. Il a recu sa formation psychanalytique a Londres, ou il a été su-
pervisé par Mélanie Klein, et a suivi I'enseignement de Winnicott, Anna Freud
et llse Hellmann. Aprés un nouveau séjour aux Etats-Unis, il est revenu a Paris
en 1966 pour y travailler comme psychanalyste. Il s’est trés souvent rendu en
province pour faire profiter de nombreux auditeurs de son expérience d’ana-
lyste et de superviseur, toujours avec une remarquable finesse de clinicien et
de thérapeute. Il a été et est toujours I'un de ceux qui ont beaucoup contribué
a la connaissance de I'ceuvre de Mélanie Klein en France, ceuvre toujours in-
complétement traduite a I'heure actuelle. Dans cet ouvrage, qui fait suite a A
partir de Mélanie Klein (1999), il étudie les différents aspects de ce qu'il appelle
« la position dépressive normale ». Position qui n’a rien de pathologique (point
d’antidépresseurs, donc !) mais scande, au contraire, chaque étape de I'exis-
tence ou une séparation a lieu : depuis le sevrage jusqu'a la fin de la vie, en
passant par I'adolescence, la crise du milieu de vie.., ou encore la maturation
du couple ou il s’agit de réussir le travail de deuil de I'état amoureux pour as-
sumer un amour plus réel ou I'ambivalence des sentiments soit supportée. A
toutes ces étapes de la vie, il ne faut pas oublier que la notion de sevrage, pour
Mélanie Klein (1936) ne signifie pas seulement étre sevré de, mais aussi sevré
vers, et pour de nouvelles expériences, de nouvelles dimensions de I'existence.

M.Goutal

Figures de la mort
Perspectives critiques
Jean-Marie Brohm, Beauchesne, 18 ¢

La mort présente autant de formes, de figures et de modes d'étre que la vie a
laquelle elle est dialectiquement liée.

J.-M. Brohm interroge les conceptions et représentations scientifiques, philoso-
phiques, religieuses et esthétiques de la mort, ce qui suppose une évaluation
critique de I'anthropo-thanatologie contemporaine qui prétend « étudier » la
mort, mais aussi des diverses métaphysiques de la mort qui assignent toutes
un sens a la vie, et pour certaines a la vie apres la vie ou a la vie apres la mort.
Ce sens a donner a la mort dans la vie et a la vie face a la mort est aujourd’hui
en question, comme on peut I'observer non seulement dans les mythologisa-
tions gnostiques, les syncrétismes pseudo-religieux, les divagations des sectes,
les prédications fondamentalistes, mais aussi dans les législations, les recom-
mandations des comités d'éthique, les découvertes biologiques, les avancées
meédicales ou les revendications d’une « mort choisie ». Donner la mort, se don-
ner la mort, lutter contre la mort, exalter la mort, accompagner la mort, vaincre
la mort, nier la mort, autant d'attitudes, d’expériences et de représentations in-
dividuelles et collectives qui ne peuvent pas ne pas interroger le sens de ces
multiples donations de sens : que faire aujourd’hui de la mort et des morts ?

Le moi et la question du sujet
Solange Faladé, Séminaire 1988-1989 transcrit par Emmanuel Koerner
et Marie-Lise Lauth, Economica Anthropos, 27 €

Il s’agit du second séminaire de Solange Faladé, qui en avait approuvé la pu-
blication avant son déces en juin 2004. Antérieur de deux ans a Clinique des
névrose paru en 2003, ce séminaire met en place des repéres pour saisir ce que
I'expérience analytique, éclairée par Lacan, nommeé le sujet, dans le sillage des
questions posées par Freud autour du moi. Comme dans le recueil antérieur,
'auteur aborde les difficultés de la clinique avec I'appui des textes de Freud et
des enseignements de Lacan, pris dans leur mouvement et aux différentes
étapes de leur formation. Il ne s’agit pas d’'un exposé mais d’une confrontation,

ou la théorie analytique s'élabore a partir du discours de I'analysant.
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PSYCHIATRIE DES PERSONNES AGEESE 9

ulle Ogier dans Bord de mer, film

de Julie Lopez-Curval sorti en
décembre 2002, dépense sa retraite
dans les machines a sous d'un casino.
Son fils la piste pour I'en empécher et
ainsi lui éviter d’aggraver la catastrophe
financiere dans laquelle elle se trouve
entrainée. Une telle situation est deve-
nue banale.
Tout comme elle, de nombreuses per-
sonnes agées jouent fréquemment a
des jeux d'argent : jeu a gratter (régi
en France par la société d'Etat La fran-
caise des jeux), loterie, courses de che-
vaux, machines a sous dans les casi-
nos, jeux de cartes dans les cercles de
jeux et maintenant internet... Dans le
rapport de la commission des finances
sur Les jeux de hasard et d’argent en
France du parlementaire Francois Trucy
paru en 2001- 2002 22, le chiffre d'af-
faire annuel des jeux était de 23,4 mil-
liards d'euros en 2000 et 'emploi géné-
ré était de 80 000 personnes. Le public
touché est immense et 'accessibilité
aux jeux tres facile. Deux tiers des fran-
cais ont « déja tente leur chance » a la
Francaise des jeux, dans l'un des
42 900 points de vente. Le potentiel
addictif est différent selon les jeux :
34% des joueurs de la Francaise des
jeux jouent une fois par semaine ;
32,5% des adeptes des machines a
sous jouent plusieurs fois par semaine
et 5,7% tous les jours ; quant a la clien-
tele du PMU, elle comporte 47% de
joueurs hebdomadaires dont 22% qui
jouent une fois par semaine, 22% plu-
sieurs fois et 3% tous les jours.
Quand le plaisir devient une obsession,
que l'on a perdu la liberté de s'arréter
de jouer, le jeu devient pathologique
et expose a toutes sortes de consé-
quences. Que sait-on de cette addic-
tion chez les sujets agés ? Existe-il des
spécificités ? La littérature sur ce sujet
est essentiellement anglo-saxonne et
encore peu développée. Nous abor-
derons la situation clinique particuliere
de jeu pathologique souvent rencontrée
chez la personne agée qui est aussi une
complication mal connue de la maladie
de Parkinson idiopathique et de ses
traitements.

Le jeu pathologique chez
les personnes agées

Geéneéralités

Trois termes sont utilisés dans la litté-
rature, qui est, rappelons-le, essentiel-
lement anglo-saxonne. Les joueurs a
problemes, pour lesquels les troubles
sont d'intensité moindre que dans le
jeu pathologique proprement dit, le
jeu compulsif, et le jeu pathologique
(pathological gambling). 1l apparait offi-
ciellement dans le DSMIII en 1980.
Dans le DSM 1V, il est classé au sein
des troubles du controle des impul-
sions, ou dépendances comportemen-
tales, ou addiction sans drogue. Ces
troubles, tres hétérogenes, ont pour
caractéristiques communes, I'impossi-
bilité de résister a I'impulsion et a la
répétition d'une conduite, d'un com-
portement qui altere significativement
la vie sociale, professionnelle et fami-
liale. Ils impliquent la présence simul-
tanée de l'impulsion, de la consom-
mation avide, de la dépendance et de
la répétition ©. Le jeu pathologique est
donc un comportement répété et per-
sistant de jeu d’argent exposant a des
conséquences sociales, professionnelles
et individuelles négatives. Les consé-
quences du jeu renforcent le compor-
tement du jeu. Le joueur pathologique
joue pour payer ses dettes en mettant
en péril son équilibre financier, pro-
fessionnel et familial, pouvant aller jus-
qu'a la délinquance.

Epidémiologie et comorbidités

Les chiffres de prévalence globale du
jeu pathologique sont de 1a 2% dans la
plupart des pays 13, Il concerne 6,7 a
12% des patients hospitalisés ou consul-
tant en service de psychiatrie générale
alors qu’il concerne 7 a 39% des

Le jeu pathologique chez les
personnes agees

patients abusant de substances 23,
[’augmentation de la consommation
des jeux est liee a leur légalisation et
leurs grandes disponibilités et accessi-
bilité, en particulier chez les sujets
ages ®. En 1998, une étude nationale
aux Etats-Unis retrouvait 80% de
joueurs chez les plus de 65 ans. Cepen-
dant, la prévalence de jeu pathologique
dans cette tranche d'age était évaluée
entre 0,4 et 1,2% ®, et jusqu’a 2,3%
pour les problemes de jeu.

On releve peu de données en popu-
lation frangaise concernant le jeu patho-
logique en général et aucune donnée
chez les sujets agés.

Il existe plusieurs formes de jeu patho-
logique en fonction du sexe, de l'age de
survenue du comportement , des ori-
gines ethniques et culturelles du niveau
socioculturel et économique de la
situation géographique urbaine ou rura-
le qui conditionne I'offre de jeu.

Les principaux facteurs de risque du
jeu pathologique sont les antécédents
familiaux de jeu pathologique ou d'al-
coolisme, le célibat, 'exposition pré-
coce aux jeux d'argent dans I'adoles-
cence, la dépendance a l'alcool et aux
drogues illicites et l'importance de l'offre
de jeu (V. La typologie du joueur patho-
logique adulte est celle d'un jeune de
moins de trente ans, célibataire, ayant
un bas niveau socio-économique, sou-
vent au chomage, d'un bas niveau sco-
laire, d’origine afro-américaine ou his-
panique (études américaines). Le sexe
ratio est tantot en faveur des hommes,
tantot égal a un selon les études, en
particulier en milieu urbain (1, 15, 23,
['age moyen de début est de 21 ans @.
La majorité des joueurs pathologiques
présentent au cours de leur vie un autre
trouble psychiatrique : des troubles de
I'humeur en particulier des épisodes
dépressifs majeurs (25%), des troubles
bipolaires, des épisodes d’hypomanie,
des troubles anxieux, des troubles schi-
zo-affectifs (1.4, 12),

leurs parents du premier degré @4,

Les organisations de personnalité obses-
sionnelle et sociopathique sont les plus
fréquemment retrouvées (1. Cette der-
niére est d'apres certains auteurs sur-
évaluée, les actes délictueux étant les
conséquences directes des répercus-
sions financieres du jeu pathologique
(vols, escroqueries) (1. Des scores de
mauvaise estime de soi et de dysthymie
sont corrélés au jeu pathologique 1.
Les joueurs plus agés jouent plus fré-
quemment au casino et aux courses
de chevaux que les joueurs plus
jeunes (1, 22),

Le sexe ratio chez les joueurs de plus
de soixante ans est en faveur des
hommes. Les femmes commencent
leur histoire de joueuse pathologique
plus tardivement que les hommes, sou-
vent autour de 55 ans (7).

Les joueurs pathologiques agés com-
mencent a jouer plus tardivement
(apres 46 ans) © et développent des
problemes de jeu aprés un temps
d'évolution plus long que les sujets plus
jeunes ®. Ils ont plus de problemes
d’emploi (étude américaine) mais
moins de problemes légaux, sociaux
et d'abus de substances que les sujets
plus jeunes. Ces joueurs agés ont, éga-
lement, moins d'antécédents de mal-
traitances physiques ou psychologiques
mais les abus sexuels et les idées suici-
daires sont autant représentés chez les
joueurs pathologiques agés que chez
les plus jeunes. Les taux de comorbi-
dités psychiatriques sont équivalents
dans les deux groupes, la dépression
étant le diagnostic le plus fréquent (18,
Les joueurs pathologiques agés pré-
sentent plus de troubles mentaux et
physiques (état de santé en général),
plus de troubles du fonctionnement
social et plus de troubles des émotions
que chez les sujets sans problemes de
jeu du méme age 19. lIs fument plus
(43,2% de fumeurs versus 8%), boi-
vent plus (53,2% de buveurs versus

- préoccupations par le jeu ;
d’excitation désiré ;

tique du jeu ;

tique du jeu ;

meur dysphorique ;

pour recouvrer ses pertes ;

pleur réelle des habitudes de jeu ;

Criteres du DSM 1V

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu comme en témoignent
au moins cinq des manifestations suivantes :

- besoin de jouer avec des sommes d'argent croissantes pour atteindre I'état
- efforts répétés mais infructueux pour controler, réduire ou arréter la pra-
- agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d'arrét de la pra-
- besoin de jouer pour échapper aux difficultés ou pour soulager une hu-
- apres avoir perdu de l'argent au jeu, retourne souvent jouer un autre jour
- mensonges a sa famille, a son thérapeute ou a d’autres pour dissimuler I'am-
- actes illégaux commis tels que des falsifications, fraudes, vols ou détourne-
ment d'argent pour financer la pratique du jeu ;

- mise en danger ou perte d'une relation affective importante, d'un emploi
ou de possibilités d'étude ou de carriere a cause du jeu ;

- tendance a compter sur les autres pour obtenir de l'argent et se sortir de si-
tuations financieres désespérées dues au jeu.

B. La pratique du jeu n’est pas mieux expliquée par un acces maniaque.

Il n'y a pas d’étude sur le suicide et le
jeu pathologique mais des cas sont
décrits dans la littérature (5.

L'abus de substance ou la dépendance
alcoolique chez les hommes est tres
fréquemment associé 50% © 1D ainsi
que les autres troubles du controle des
impulsions : achats compulsifs, com-
portements sexuels compulsifs, trouble
explosif intermittent, kleptomanie, exer-
cice physique compulsif (V.

Les troubles de 'humeur, les toxico-
manies (alcool, drogues), et les troubles
obsessionnels compulsifs au sens large
sont des comorbidités retrouvées non
seulement chez les patients mais €ga-
lement d'apres Dannon et coll chez

12,8%), se droguent plus fréquemment
(4,6% versus 8%). Ils présentent plus
fréquemment une artérite (60,2% ver-
sus 44,3%) et de I'angine de poitrine
(22,7% versus 8,8%) 20, D’apres
Burge ¥, plus 'age de début est pré-
coce, plus ces comorbidités physiques
et psychiques sont séveres. Il semble
qu’il ny ait pas plus risque de déve-
lopper un comportement de jeu patho-
logique pour les sujets ayant une attein-
te cognitive débutante (Mild Cognitive
Impairment) que les sujets sans attein-
te cognitive 14, Toutes ces comorbidi-
tés sont associées au jeu pathologique
et non au jeu récréatif qui d'apres Desai
aurait des effets bénéfiques chez les

sujets agés contrairement aux sujets
jeunes : meilleure socialisation, stimu-
lation cognitive et augmentation de
l'activité . Cependant la frontiere entre
l'activité ludique normale et patholo-
gique peut étre étroite et vite franchie.

Clinique

Les quatre phases classiques du jeu
pathologique (phase de gain, la perte et
la chasse, le désespoir, 'abandon) n'ap-
paraissent pas dans la littérature concer-
nant les personnes agées. Elles n‘ont
pas été étudi€es et on peut supposer
qu’elles ne présentent pas ou peu de
spécificités. Il n‘est pas décrit de psy-
chopathologie du jeu pathologique
propre aux personnes agées.

En conclusion, les joueurs patholo-
giques agés présentent des caractéris-
tiques psycho et médico-sociales parti-
culieres. Il est important d’en tenir
compte afin d'améliorer le repérage de
cette population comme le diagnostic
de jeu pathologique, et d’en adapter
le traitement.

Le jeu pathologique lors
d'une maladie de
Parkinson idiopathique

Un lien est désormais €établi entre la
maladie de Parkinson, les traitements
dopaminergiques utilisés et la surve-
nue de comportements de jeu patho-
logique. Un certain nombre de troubles
psychiatriques venant émailler I'évolu-
tion de la maladie de Parkinson sont
bien connus, tels les troubles thymiques,
l'anxiété et les crises de panique, les
manifestations psychotiques, I'hyper-
sexualité. Le jeu pathologique n’est
décrit que depuis 2000 (16,

La prévalence du jeu pathologique
chez les sujets traités par agonistes
dopaminergiques a été étudiée par
Avanzi coll,@. Elle était significative-
ment plus élevée chez les sujets trai-
tés par rapport aux sujets controle
(6,1% vs 0,25%). Grosset et all retrou-
vent une prévalence non négligeable
de 8% 10,

Certaines spécificités peuvent
étre relevees 23

La survenue des comportements de
jeu est tardive dans la vie du patient, le
plus souvent apres l'apparition de la
maladie et le début des traitements.
L'apparition de la maladie de Parkinson
est précoce, le plus souvent avant 50
ans avec une mise en invalidité égale-
ment précoce 29, Il est frequemment
retrouvé des antécédents psychiatriques
de dépression (25% des patients ont
présenté un épisode dépressif avant
leur maladie) et de dépendance,
notamment a l'alcool 4. Une auto-
médication en L Dopa ayant une valeur
addictive reconnue, fait suspecter
d‘autres conduites addictives masquées
(dysrégulation du systeme de récom-
pense). Selon Weintraub et all 29, des
antécédents de troubles du controle
des impulsions associés a un traitement
par agonistes dopaminergiques est pré-
dictif de la survenue de comportement
de jeu pathologique au cours de 'évo-
lution de la maladie D’autres troubles
du comportement sont parfois conco-
mitants : acces boulimiques avec prise
de poids, augmentation de la consom-
mation d’alcool, augmentation des
dépenses et achats compulsifs, hyper-
sexualité... Il existe des criteres chro-
nologiques d’imputabilité des traite-
ments dopaminergiques soit a leur
initiation ou lors des augmentations de
posologie. Les facteurs de risque du
jeu pathologique classique sont le plus
souvent absents.

L'apparition de troubles cognitifs au
cours de I'évolution de la maladie de

Parkinson n’est pas corrélée a la sur-
venue des comportements de jeu
pathologique.

Certains auteurs citent différents traits
de personnalité prémorbide, telle la
recherche de nouveauté, mais sans
consensus entre les différentes études.
Les hypothese explicatives ne sont pas
unicistes mais résultent, probablement,
d’'une combinaison complexe entre la
personnalité prémorbide, la variété des
lésions cérébrales associ€es a la maladie
de Parkinson, les traitements antipar-
kinsoniens utilisés et les réactions secon-
daires aux traitements.Les agonistes
dopaminergiques, en association ou
non avec la L Dopa, sont les plus fré-
quemment mis en cause 7,20 contrai-
rement a la L Dopa seule : prami-
pexole, ropinirole, pergolide sont les
plus utilisés avec peu de différence
significative entre eux, dans leurs asso-
ciation, avec le risque de jeu patholo-
gique. Il existe un effet dose : cette
complication apparait le plus souvent
avec de fortes doses, et peut régresser
lors de leur diminution.

Le pramipexole est hautement sélectif
pour le récepteur dopaminergique D3.
Le ropinirole et le pergolide sont aussi
relativement sélectifs pour le récepteur
D3 qui est principalement localisé dans
les aires limbiques cérébrales. La sti-
mulation disproportionnée de ces aires
pourrait donc étre en lien avec l'appa-
rition du jeu pathologique 25.
L’apparition de jeu pathologique chez
des patients traités par agonistes dopa-
minergiques, notamment le prami-
pexole et ropinirole pour un syndro-
me des jambes sans repos (tout
syndrome parkinsonnien associé€ ayant
été écarté lors du diagnostic) suggere le
role majeur de ces traitements dans
cette complication. Les doses utilisées
€taient inférieures aux doses recom-
mandées dans le traitement de la mala-
die de Parkinson @D,

Hypotheses neuropsychologiques
et neurobiologiques 23

Le cortex frontal qui est impliqué dans
les fonctions cognitives €laborées liées a
la prédiction des conséquences des
actions, évalue les notions abstraites de
gain, de perte d'argent et la capacité de
changement des regles. Ce fonction-
nement est altéré chez les patients par-
kinsoniens par dénervation dopami-
nergique assez précocement mais aussi
par les effets des agonistes dopaminer-
giques. lls pourraient induire un trouble
du controle des impulsions alors que
le raisonnement demeure intact. Les
joueurs pathologiques et, plus large-
ment, les sujets dépendants, présentent
des dysfonctionnements préfrontaux.
Une autre hypothese est I'effet déléte-
re d'une stimulation dopaminergique
intermittente et pulsatile a fortes doses
par les agonistes dopaminergiques, chez
des patients présentant un pattern par-
ticulier de dénervation dopaminergique
probablement méso-cortico-limbique,
avec une altération sévere de la régu-
lation du systeme dopaminergique
impliqué dans la récompense. Ainsi, le
déséquilibre dopaminergique serait res-
ponsables de modifications comporte-
mentales, susceptibles de provoquer
une sécrétion de dopamine par des
phénomenes de sensibilisation des
récepteurs. Le jeu devient une source
compensatoire de dopamine chez le
malade parkinsonien.

Une déplétion sérotoninergique asso-
ciée dans la maladie de parkinson (les
troubles dépressifs y sont fréquemment
et précocement associé€s) pourrait, éga-
lement, jouer un role dans la perte du
controle des impulsions par modula-
tion de l'activité des neurones dopa-
minergiques au niveau méso-cortico-
limbique.

Mesures préventives et thérapeu-
tiques

L'information des patients est bien sar
nécessaire pour qu'ils puissent éviter
cette premiere rencontre ou s'orienter

vers dautres activites propres a procurer g
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une récompense. Les réseaux et les
associations de malades sont un vec-
teur intéressant pour cette information.
L'information des professionnels de
santé apparait primordiale dans ces
actions de prévention. Une vigilance
particuliere est nécessaire lors de l'ins-
tauration ou des augmentations de
posologie des agonistes dopaminer-
giques, également lors de la cessation
dactivité professionnelle ou de la mise
en invalidité qui expose a une facilita-
tion de la rencontre avec le jeu, surtout
si des facteurs de risque sont dépistés.
La prise en charge empreinte plusieurs
axes neurologique et psychiatrique,
pharmacologique et psychothérapique.
Au plan pharmacologique, il n’existe
pas de recommandations. Les auteurs
relatent des succes avec arrét des com-
portements de jeux en diminuant les
doses des agonistes dopaminergiques
ou en les arrétant en faveur d'un switch
pour une autre classe de médicament
dopaminergique.

Certains utilisent un inhibiteur sélectif
de la recapture de la sérotonine, sem-
blant non seulement intéressant lors
d’'un épisode dépressif concomitant
mais aussi comme traitement validé du
jeu pathologique. Il faut, cependant,
étre attentif au tremblement et aux
effets extrapyramidaux pouvant étre
générés par cette classe médicamen-
teuse.

L'utilisation des antipsychotiques aty-
piques n'est relatée dans la littérature
que dans quelques cas et aucune
recommandation ne peut étre faite, de
méme pour le naltrexone. Les psycho-
thérapies comportementales ont toute
leur place dans la prise en charge, ainsi
que les approches groupales, telles les
associations d’anciens joueurs ou de
malades atteints de Parkinson. ll

C. Dufresne, G. Massé
Secteur 15, CH Sainte Anne, 75014 Paris.
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epuis la définition princeps de

Bleuler (¥ du « groupe des schizo-
phrénies » reposant sur une caracteris-
tique centrale, la dissociation mentale,
la définition diagnostique de la schizo-
phrénie n'a cessé d'évoluer. Dans les
années 1970, la démonstration de la
faible fidélité interjuges du concept de
dissociation a conduit au rejet de ce
concept au profit des symptomes
schneidériens de premier rang comme
criteres diagnostiques principaux .
Cette prise de position, ainsi que la dis-
parition d'un critere d’age pour le dia-
gnostic de schizophrénie ®, a conduit a
englober dans cette catégorie diagnos-
tique certaines entités nosologiques
européennes, par exemple la psychose
hallucinatoire chronique en France, et
la paraphrénie tardive dans les pays
anglo-saxons.
En 2000, dans une perspective de
recherche, Howard et al @ ont défini
l'entité nosologique de « Very-Late-
Onset Schizophrenia-like Psychosis »
(VLOSP), littéralement, les psychoses
d'apparition tres tardive ressemblant a

appartenance de la « Very-Late-
Onset Schizophrenia-Like Psychosis »
au spectre de la schizophrénie
est-elle legitime ?

la schizophrénie. Les criteres diagnostics
de VLOSP permettent I'inclusion, dans
cette catégorie, des sujets décompen-
sant, apres 'age de 60 ans, une schi-
zophrénie, un trouble délirant (avec
ou sans hallucinations) ou toute psy-
chose non consécutive a un trouble
thymique primaire ou a un syndrome
démentiel. Le spectre de la schizo-
phrénie s'est encore €largi.

Pourtant, les données de la littérature
relevent des différences importantes
entre VLOSP et schizophrénie appa-
raissant plus typiquement a I'adoles-

Habitat social et vieillissement : représentations, formes et
liens

Sous la direction de Serge Guérin

Collection « Habitat et Solidarité », La Documentation Frangaise, 27 €

Cet ouvrage collectif concerne les grandes questions qui touchent aux consé-
quences de la nouvelle donne démographique et a I'évolution des attentes des
publics, agés ou non. Si les travaux sur le lien ville, habitat et vieillissement sont
nombreux et se développent, la thématique spécifique de I'habitat social reste
encore assez peu développée dans I'espace francophone, a I'exception du Qué-
bec ou I'habitat social a été congu, a l'origine, comme une réponse au vieillis-
sement de la population a ressources modestes.

Jean-Claude Driant montre 'accroissement des ménages de plus de 70 ans dans
les dix dernieres années au sein du parc social. Si la mobilité des plus agés est
relativement faible, elle doit étre prise en compte, en particulier dans ses effets
sur le parc locatif. Le plus souvent les logements concernés sont de type fami-
lial et on note une demande croissante des plus de 75 ans pour retourner vers
la ville, ses services et équipements.

Patricia Mallet propose une analyse des modes de vie des familles de personnes
agées dans le parc social. Elle prend en compte six typologies de personnes en
fonction de multiples caractéristiques sociales, physiques, de représentation de
I'environnement et de I'avenir.

Martin Truchon et Lucie Bouchard, dans leur contribution « Des stratégies d'in-
tervention pour maintenir des ainés en perte d’autonomie en habitation a loyer
modique », reviennent sur I'exemple québécois. Michel Billé aborde la notion
de relation identitaire entre la personne et son logement. L'habitat est bien plus
qu'un lieu, C’est une partie intégrante du quotidien, du statut social et de I'image
identitaire de la personne. Aprés avoir rappelé I'impact sur I'environnement des
personnes agées du plan Borloo de développement des services a la personne,
Jean-Jacques Amyot s’interroge sur les liens entre domicile et services. Il pose
aussi la question de la marchandisation de I'aide a domicile.

Colette Eynard centre son propos sur les facons de prendre en compte les si-
tuations multiples des personnes agées. Elle montre la complexité des choix a
faire, par exemple entre I'exigence de sécurité et le besoin d'indépendance. Son
analyse, en particulier des résidences-foyers et des petites unités de vie, indique
que les réponses apportées sont souvent liées aux représentations contrastées
du vieillissement. Francois Renaud analyse les conditions d'intervention des ré-
sidents agés dans le logement social au Québec. Il montre d’abord la diversité
du parc social québécois et centre une partie de son texte sur les logements
communautaires (coopératives et organismes sans but lucratif), dont 20 000
sont destinés aux ainés. Héléne Reboul, qui revient sur « La place des tres dgés
dans la résidence », précise le lien qui existe entre une personne tres agée et ses
conditions d’habitat. Monique Membrado, Serge Clément et Jean Mantovani
mettent en avant la volonté d’éviter « d’assigner a résidence » les personnes
agées. lIs proposent une analyse de la forme de vieillir qui s’inscrit dans la vo-
lonté de s’économiser et qui offre une clef de la relation des vieux a l'urbain.
Pour Dominique Kern, la cohérence de I'habitat et de I'habitant est nécessaire
pour garantir le « bien vieillir ». Seulement, cela nécessite d’'impliquer de nom-
breux acteurs et de s'inscrire dans une perspective de prévention et de prépa-
ration. Simone Pennec propose avec « Les liens de voisinage dans la ville aux
temps de la vieillesse », une mise en perspective de la diversité des relations au
sein de I'espace urbain. Elle montre que quel que soit le lieu de vie, le lien so-
cial peut se développer dans le temps du grand age. Simone Pennec met en
avant I'importance des caractéristiques du territoire comme facteur de main-
tien, ou de réduction, des fréquentations des liens sociaux.

Valentine Chariot et Caroline Guffens présentent une étude sur sept projets
belges en cours. Elles estiment que ce mode d’habitat, qui laisse les personnes
ageées autonomes mais leur offre la sécurité du collectif et de I'échange, peut
répondre aux attentes de la collectivité comme des personnes concernées. Fran-
¢ois Renaud montre des initiatives de partenariat au sein du logement social
entre différents acteurs entourant la personne agée. Il montre, surtout, que la
complémentarité entre approche de I'habitat, aménagement du lieu de vie et
accompagnement social et médical permet de mener des actions de préven-
tions et d’'améliorer fortement I'environnement de la personne agée vivant dans
le logement social.

Apres plus de dix ans d’expérience de la création et de la gestion d’'un réseau
d’écoute des personnes en difficulté, Jean-Jacques Amyot estime que le senti-
ment de solitude, de délaissement ne peut trouver des réponses seulement ra-
tionnelles. Il faut prendre en compte ce que ressent la personne, ce sentiment
de négligence qui 'affecte et la conduit a la déprime.

Enfin, Serge Guérin pose la problématique de la rencontre entre les personnes,
entre les générations, entre les différences.

cence ou chez l'adulte jeune, et que
nous nommerons par commodité dans
cet article schizophrénie a début pré-
coce (SDP).

Incidence

Si la schizophrénie débutant entre 12 et
60 ans aurait une incidence annuelle
d’environ 10/100 000 habitants avec
une période a risque maximum entre
20 et 35 ans @ (Hafner et an der Hei-
den, 1997), la VLOSP aurait une inci-
dence croissante en fonction de l'age de
décompensation. Van Os et al © ont,
en effet, retrouvé une incidence annuel-
le de 10/100 000 dans le groupe de
sujets agés de 60-65 ans, de
19/100 000 dans le groupe agé de 75
ans et plus et de 25/100 000 dans le
groupe agé de 90 ans et plus, mon-
trant ainsi une augmentation de 'inci-
dence avec l'age de 11% tous les 5
ans. L'age était ainsi considéré, par les
auteurs, comme un facteur de risque,
en lui-méme, de psychose. En outre,
apres 60 ans, I'incidence de la psycho-
se serait 1,6 fois supérieure chez les
femmes que chez les hommes © (Van
O:s et al, 1995). Enfin, alors que l'inci-
dence de la schizophrénie débutant
entre 12 et 60 ans est supposée stable
a travers les pays et les cultures & (Haf-
ner et an der Heiden, 1997), I'inci-
dence de la VLOSP serait plus fré-
quente chez les sujets migrants. Une
étude réalisée dans le sud de Londres
a en effet retrouvé une incidence 12
fois plus €levée chez les femmes et 24
fois plus élevée chez les hommes nés
en Afrique ou aux Caraibes comparés
aux sujets nés en Angleterre 7 (Reeves
et al, 2001).

Données
démographiques

Les VLOSP auraient moins d'antécé-
dents familiaux au premier degré de
schizophrénie que les SDP®, 9,10, 1D,
moins de complications obstétricales
et de troubles du développement (10,
ainsi qu'un meilleur fonctionnement
prémorbide 10, 12, Ces données démo-
graphiques semblent donc aller a I'en-
contre d'un facteur neurodéveloppe-
mental commun entre VLOSP et
schizophrénie plus typique.

Les données concernant les antécé-
dents familiaux thymiques sont plus
controversées. Howard et al ® retrou-
vaient, significativement, plus d’anté-
cédents de dépression chez les parents
au premier degré des VLOSP que des
sujets témoins, tandis que Brodaty et
al® n‘ont pas trouvé de différence
significative de trouble thymique chez
les apparentés de patients schizo-
phrenes décompensant apres 60 ans
ou avant 35 ans.

Symptomatologie

Les VLOSP présenteraient une symp-
tomatologie plus riche que la schizo-
phrénie classique. Les tableaux déli-
rants seraient plus concrets, organisés et
psychologiquement compréhensibles,
centrés sur la persécution. Les halluci-
nations seraient plus fréquentes et pré-
sentes dans des modalités sensorielles
plus nombreuses, en particulier cénes-
thésiques et olfactives. De plus, ils n‘au-
raient quasiment pas de troubles for-
mels de la pensée ni de symptomes
négatifs ©, 10, 13, 14,15 || n’a pas été
démontré une fréquence particuliere
de troubles dépressifs 14, Enfin, les

VLOSP semblent souffrir d'un déficit
auditif (10, 11, 13, 16 mais ce déficit ne
serait pas associ€ a la psychopatholo-
gie 11,17,

Neuropsychologie

Tres peu d'études ont évalué le profil
neurocognitif des VLOSP.

Almeida et al 18, 19 ont souligné la
grande hétérogénéité des sujets décom-
pensant une psychose apres 60 ans et
pouvant se répartir en 2 types de clus-
ter : le cluster 1 caractérisé par un défi-
cit spécifique du fonctionnement exé-
cutif (capacités de planification) et le
cluster 2 caractérisé par une altération
globale des fonctions cognitives tou-
chant les capacités intellectuelles glo-
bales, la mémoire (de travail, de rappel
et de reconnaissance) et les fonctions
exécutives.

Sachdev et al 20, ont comparé 27 schi-
zophrenes ayant un age moyen de
début des troubles autour de 66 ans,
30 SDP agés et 34 témoins sains sur
divers tests neuropsychologiques éva-
luant l'attention, la mémoire verbale,
les capacités visuospatiales, la mémoi-
re de travail et le fonctionnement exé-
cutif. Les auteurs rapportent des résul-
tats similaires entre les deux groupes
de patients et significativement infé-
rieurs aux témoins sains.

Enfin, Moore et al 2D qui ont étudié
les capacités en théorie de l'esprit chez
29 VLOSP, ont rapporté de meilleures
performances que chez les SDP. Les
VLOSP, en effet, ne seraient défici-
taires que sur les taches de supercherie
(« deception tasks »). Les auteurs émet-
tent I'hypothese que le role de 'émo-
tion, via 'amygdale et le cortex cingu-
laire, serait prépondérant chez les
VLOSP.

Il apparait donc, d'une part que l'enti-
té VLOSP est tres hétérogene, et
d’autre part qu'il existe des déficits
cognitifs divers et non spécifiques dans
cette population.

Imagerie Cérébrale
Morphologique

Les études incluant des sujets schizo-
phrenes (selon les criteres DSM) ayant
un age moyen de début des troubles
apres 60 ans, retrouvent globalement
une atrophie cortico-sous-corticale plus
importante chez ces sujets que chez
les SDP agés 20,22, [ls auraient égale-
ment une atrophie cérébelleuse signi-
ficative par rapport aux SDP (12, Com-
parés a des sujets atteints de maladie
d'Alzheimer (MA), ils auraient une atro-
phie similaire des régions temporales
médianes (cortex entorhinal, amygda-
le, hippocampe gauche) mais une atro-
phie plus importante du gyrus tempo-
ral supérieur droit 3.

A noter, toutefois, I'étude de Howard
et al, qui ne retrouve pas de différence
des structures frontales, temporales et
des noyaux gris centraux entre VLOSP
et témoins 24. Ce résultat contradic-
toire pourrait étre lié au fait de l'inclu-
sion, dans cette étude, de un tiers de
sujets avec un diagnostic de « trouble
délirant », sans hallucinations.

Réponse aux
traitements

Bien qu'a ce jour aucune étude ran-
domisée controlée n'ait évalué les effets
des neuroleptiques chez les VLOSP,
ils semblent nécessiter des doses moins
élevées que les SDP pour obtenir une

Les démences
Ergothérapies 2008 n°29
Editions Solal

Ce numéro présente une partie de la
diversité des actions que peuvent en-
treprendre les ergothérapeutes qui
travaillent aupreés des personnes souf-
frant de démence.

Les personnes agées, atteintes par
exemple de la maladie d’Alzheimer,
peuvent ressentir un sentiment de
vide qui est généralement anxiogéne.
Guy Adant propose a travers son ar-
ticle intitulé « La gestion de I'anxiété
des seniors » quelques pistes pour es-
sayer de gérer au mieux cette anxiéte.
L'article de Nadége Simon présente
les intéréts de I'utilisation d’'un chien
aupres des personnes agees démentes.
L'équipe du Centre Mémoire dépen-
dant du CHU d’Angers définit le terme
démence en précisant les spécificités
de la prise en charge des ergothéra-
peutes. Céline Ben Bouali, neuro-
psychologue dans un Centre Géria-
trique, revient sur les distinctions entre
les différentes démences en précisant
I'importance du diagnostic pour per-
mettre un suivi ainsi que la complé-
mentarité de sa profession avec celle
de I'ergothérapeute.

Les prises en charge de groupe sont
fréquemment utilisées avec les per-
sonnes démentes. Anne Houdant,
Isabelle Chiaramont et Fabienne Le-
blanciatre font partager leur expé-
rience. « Repérdge » et « Autour d’un
café » sont des groupes aux média-
teurs et aux objectifs différents, qu'elles
ont mis en place dans leur établisse-
ment.

Enfin, pour compléter ce dossier, Ma-
rijane Loizillon aborde le sujet sous
son aspect éthique, et Eric Sorita pro-
pose des données bibliographiques
qu’il a relevées dans la presse inter-
nationale.

réponse thérapeutique 49,25 et étre
plus a risque de développer des dyski-
nésies tardives 26). A 'opposé, l'insight
serait moins bon chez les VLOSP que
chez les SDP agés 13,27 ce qui, en dimi-
nuant probablement |'observance, aug-
menterait le risque de rechute @.

VLOSP et processus
neurodégénératifs

Peu de données sont disponibles dans
la littérature concernant un lien éven-
tuel entre VLOSP et processus neuro-
dégénératifs. Cependant, une analyse
compréhensive de la littérature permet
de soulever quelques hypotheses (pour
une analyse détaillée voir Lagodka et
Robert 28). Les études de suivi neuro-
psychologique semblent montrer qu'au
bout de 10 ans, une partie des sujets
qui développeraient tardivement une
psychose (autour de 65 ans) évolue-
raient vers la démence 29 30), Le type
de démence développé n'est pas clai-
rement défini pour le moment. Bro-
daty et al @9 ont retrouvé principale-
ment des maladies d’Alzheimer. Les
études anatomopathologiques, cepen-
dant, ne sont pas en faveur de cette
hypothese 1.

Les études en Imagerie par Résonance
Magnétique retrouvent une augmen-
tation significative des hyperintensités
de la substance blanche chez les sujets
débutant une psychose apres 60 ans,
en comparaison aux SDP, évocatrice
d'une pathologie cérébrovasculai-
re 20,2232 Certains auteurs ont émis
I'hypothese que cette atteinte céré-
brovasculaire décompenserait une schi-
zophrénie chez des sujets ayant une
vulnérabilité prédisposante. Cependant,
l'atteinte cérébrovasculaire ne semble
pas toucher les circuits fronto-sous-cor-
ticaux 62,33, circuits impliqués dans la
schizophrénie. Elle semble, en effet, se
situer principalement au niveau péri-
ventriculaire 022,32 Elle pourrait donc
toucher d’autres circuits neuronaux,
plus spécifiques a la VLOSP. i
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L'atteinte de circuits neuronaux diffé-
rents pourrait, en outre, expliquer les
différences symptomatologiques et neu-
ropsychologiques, et la meilleure répon-
se thérapeutique observées. Une hypo-
these serait que la VLOSP serait, au
moins dans un sous-groupe de sujets,
sous-tendue par une tauopathie lim-
bique, qui serait une atteinte neuropa-
thologique différentiable de la schizo-
phrénie 64,

Conclusion

L’appartenance de la « Very-
Late-Onset Schizophrenia-Like
Psychosis » au spectre de la
schizophreénie est-elle légitime ?
Plusieurs conclusions peuvent étre tirées
de l'exposé de ces données. D'abord, le
tableau clinique des VLOSP est tres
différent de celui de la schizophrénie
plus typique. L'absence de troubles for-
mels de la pensée et de symptomes
négatifs nous semblent des facteurs
importants de différenciation, évoquant
l'atteinte de circuits neuronaux diffé-
rents de ceux impliqués dans la schi-
zophrénie. Ensuite, il semble que 1'hy-

Sociologie de la vieillesse et
du vieillissement

2e édition

Vincent Caradec

Armand Colin

La lecture sociologique de la vieillesse
et du vieillissement oscille entre une
version pessimiste, qui souligne le
triste sort des plus agés, et une ver-
sion plus optimiste qui tend a mon-
trer que le vieillissement n’est pas
mal vécu.

Ces tableaux sociologiques renvoient,
tout d'abord, a la diversité des réali-
tés de la vieillesse et des formes du
vieillissement : les modes de vie sont
trés divers et ont beaucoup évolué
au cours du dernier demi-siecle ; les
handicaps physiques, tres lourds pour
les uns, sont inexistants pour les
autres ; le vieillissement peut étre
vécu dans la sérénité ou dans le mal-
heur. lls dépendent, ensuite, du choix
des objets de recherche : un travail
sur la maltraitance ne produit pas la
méme image qu'une étude sur les so-
lidarités familiales. lls sont orientés,
enfin, par la perspective théorique
retenue, le champ de la vieillesse a
connu les mémes évolutions que les
autres domaines de la sociologie : les
approches compréhensives, qui si-
tuent leur dispositif d’observation au
plus prés des acteurs sociaux et s'ef-
forcent de comprendre comment
ceux-ci donnent sens a leur existence,
ont pris le pas sur les analyses fonc-
tionnalistes ou d'inspiration marxiste,
davantage soucieuses de décrire des
mécanismes macrosociaux et de
rendre compte de la place attribuée
aux personnes agées dans la société.
Un premier danger consiste a penser
la population agée comme homo-
géne alors que tous les travaux sou-
lignent, au contraire, sa diversité. Il
faut donc manipuler avec précaution
les propositions du type «les personnes
dgées sont... » ou « les seniors font...».
De telles formulations sont dange-
reuses si elles ne se trouvent pas com-
plétées par un apercu des différences
qui traversent la population consi-
dérée.

Un autre écueil est celui de la dé-
contextualisation des résultats. La
«montée en généralité », qui trans-
forme des observations localisées en
des assertions définitives sur ce que
sont les « personnes dgées » ou les « se-
niors », est fondamentalement viciée.
En effet, les énoncés sociologiques
ne peuvent étre détachés de leur
contexte : ils sont dépendants de la
population étudiée et du moment de
réalisation de I'enquéte. Cette limite
épistémologique fait tout I'intérét des
travaux comparatifs dans I'espace et
dans le temps.

pothese étiopathogénique soit, au
contraire de la schizophrénie, plus neu-
rodégénérative que neuro-développe-
mentale. Le mécanisme neuropatho-
logique sous-tendant la VLOSP semble
donc tres différent de celui sous-ten-
dant la schizophrénie. Ainsi, les formes
tres tardives de psychose nous sem-
blent étre une (ou des) pathologie(s)
bien différenciables de la schizophrénie,
et le terme de VLOSP induire de
maniere non légitime l'idée d'une
appartenance de ces formes tres tar-
dives de psychose a la schizophrénie. ll

Aurélie Lagodka

Service Hospitalo-Universitaire du Pr Oli€, CH
Sainte-Anne, 75014 Paris.

En collaboration avec le Dr Thierry Gal-
larda, Centre Intersectoriel d’Evaluation
des Troubles Psychiques et du Vieillis-
sement. SHU. CH Sainte-Anne
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La HAS trace le parcours de soins pour les patients atteints d’une maladie d’Alzheimer ou
d’une démence apparentée

La Haute autorité de santé (HAS) a publié des re-
commandations professionnelles pour le diagnos-
tic et la prise en charge de la maladie d’Alzheimer
ou des maladies apparentées, tragant le parcours
de soins de ces patients, du diagnostic a I'entrée
en institution*. Ces recommandations répondent
en partie a la mesure n°8 du plan Alzheimer 2008-
12. Elles s'inscrivent dans un ensemble de travaux
sur la maladie d’Alzheimer et les maladies appa-
rentées et seront complétées par des travaux et
documents réalisés dans le cadre du plan.
D’autres recommandations sur les symptomes
comportementaux et psychologiques des démences
ainsi que les guides pour les médecins et les pa-
tients pour la prise en charge de la maladie d'Alz-
heimer au titre de l'affection de longue durée
(ALD) sont prévus.

Dans un document de 40 pages, la HAS précise
les modalités du diagnostic, des traitements mé-
dicamenteux, des interventions non pharmacolo-
giques et du suivi pour la maladie d’Alzheimer et
quatre autres démences : la démence vasculaire,
la démence a corps de Lewy et la démence asso-
ciée a la maladie de Parkinson, les dégénérescences
lobaires fronto-temporales et la maladie de Creutz-
feldt-Jacob.

La HAS indique que le médecin traitant est le pi-
vot de l'organisation des soins centrés sur le pa-
tient. Il collabore, pour le diagnostic et le suivi avec
un neurologue, un gériatre ou un psychiatre, et
peut étre aidé a des moments divers de I'évolu-
tion par de nombreux professionnels auxquels
s'adressent ces recommandations (psychologues,
orthophonistes, ergothérapeutes, psychomotriciens,
infirmiers, travailleurs sociaux, etc.). « Le but est d'uti-
liser les ressources locales pour organiser le meilleur
parcours de soins répondant aux recommandations ».
Pour la maladie d’Alzheimer, il est recommandé
que le diagnostic soit posé des les premiers symp-
tomes. Ce diagnostic nécessite une évaluation co-
gnitive approfondie, réalisée de préférence dans
le cadre d'une consultation mémoire spécialisée ;
une évaluation est également recommandée a l'en-
trée et en cours de séjour en établissement d'hé-
bergement pour personnes agées dépendantes
(Ehpad).

Apres cette premiere évaluation, si le patient semble

présenter un déclin cognitif, le diagnostic et la prise
en charge devront étre assurés conjointement par
le médecin traitant et le spécialiste ; s'il persiste un
doute sur l'intégrité des fonctions cognitives ou
des atypies dans la présentation clinique ou neu-
ropsychologique, un examen neurologique, neu-
ropsychologique et psychiatrique approfondi doit
étre réalisé.

Si, en dépit de la plainte mnésique, les fonctions
cognitives appréciées par le MMSE et des tests
brefs de repérage, les activités de la vie quotidienne
évaluées par 'échelle [ADL et le contexte clinique
sont strictement normaux, une évaluation cogni-
tive comparative doit étre proposée au patient,
dans le cadre d’'un suivi, 6 a 12 mois plus tard.
La place des différents examens paracliniques est
précisée, par exemple la biopsie cérébrale n’est
pas exclue méme si elle doit rester exceptionnelle
ou que le génotypage pour l'apolipoprotéine E
(ApoE) n'est pas recommandé car «ce n'est qu'un
facteur de risque ».

Elaborer un plan de soins et d’aides

Une démarche diagnostique doit étre proposée
aux personnes se plaignant de ressentir une mo-
dification récente de leur cognition, a celles dont
I'entourage remarque l'apparition ou l'aggravation
de troubles cognitifs ou un changement psycho-
comportemental non expliqué par une patholo-
gie psychiatrique identifiée et aux patients venant
consulter ou étant hospitalisés pour une patholo-
gie révélant un déclin cognitif.

Un diagnostic précoce ne peut étre fait « gue s'il est
accompagné d’un engagement de prise en charge ».
Que ce soit un diagnostic précoce ou non, celui-
ci « ne se congoit que dans le cadre d'un plan de soins
et d'aides » qui doit étre suivi et réévalué régulie-
rement. La HAS précise aussi que « le medecin qui
a établi le diagnostic est responsable de son annonce ».
Celle-ci est faite en coordination entre le spécia-
liste et le médecin traitant chargé de remplir le
protocole de soins au titre de 'ALD.

Sur le plan des médicaments spécifiques, la HAS
détaille les modalités d'instauration du traitement.
Elle avait déja diffuse a 'automne 2007 ses conclu-
sions sur les traitements symptomatiques de la ma-
ladie d’Alzheimer.

Un chapitre est consacré aux symptomes com-
portementaux et psychologiques des démences
qui sera donc complété par d’autres recomman-
dations.

Sur le plan non médicamenteux, la HAS indique
que plusieurs types d'interventions sont envisa-
geables car elles représentent un élément impor-
tant de la prise en charge, bien qu’aucune d’entre
elles n'ait apporté la preuve de son efficacité du
fait de difficultés méthodologiques.

Sont précisées les interventions qui peuvent étre
proposées aux aidants familiaux et professionnels.

Un suivi tous les trois mois au
minimum par le meédecin traitant

Le dernier chapitre est consacré au suivi des pa-
tients qui est piloté par le médecin traitant, en col-
laboration avec un neurologue, un gériatre ou un
psychiatre. « Sa structuration dépend du contexte lo-
cal et des ressources disponibles, mais tous les patients
devraient benéficier des dispositions proposées ».

Le spécialiste doit assurer un suivi tous les six mois
apres I'annonce du diagnostic ou a la fin des trai-
tements spécifiques, puis au minimum tous les ans,
afin de réévaluer et éventuellement ajuster le dia-
gnostic, I'efficacité et la tolérance du traitement
pharmacologique ainsi que I'ensemble de la prise
en charge. Le médecin traitant doit assurer un suivi
plus rapproché, « au minimum tous les trois mois et
davantage selon le contexte ». « A chaque contact, il est
recommandeé de s’enquérir du poids, de I'etat nutri-
tionnel et des constantes, de surveiller attentivement
toutes les comorbidités et d'évaluer I'observance, la to-
lerance et I'efficacité des traitements pharmacologiques
et des interventions non médicamenteuses ».

Dans le cadre du suivi, est précisée la marche a
suivre en cas d'agitation ou de toute autre modi-
fication comportementale et les situations pour
lesquelles les hospitalisations sont nécessaires.
Enfin, la HAS fait des recommandations sur la pré-
paration a l'entrée en institution, « qui représente
toujours un moment difficile pour le patient et son
entourage ». BL

*Diagnostic et prise en charge de la maladie d’Alzheimer et
des maladies apparentées, recommandations, argumentaires
et synthese disponibles sur www.has-sante.fr
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Melancolie d'acculturation,
depressions et suicides chez les
Indiens d’Amerique du Nord

pres mes recherches sur le Koro
en Indonésie (V, sur leTaravana en

Polynésie @, sur les délires de persé-
cution au Chili ¥, j'ai récemment col-
ligé un certain nombre d'informations
en me rendant a |'Indian Health Center
de Tucson (Arizona), au département
de psychologie clinique et pathologique
de l'Arizona State University ainsi qu'au
J. Hopkins Center for American Indian
Health (Phoenix, Arizona) ou jai été
requ de fagon trés accorte par plusieurs
collegues.

Il'y a environ dix ans le nombre de cas
de dépression et de suicide chez les
American Indians était déja tres alar-
mant parmi les deux millions d'au-
tochtones qui sont dépendants des
divers Indian Health Centers d’Amé-
rique du Nord. Actuellement, malgré
les difficultés de recensement nous
savons que le taux de suicide chez les
indiens, toutes tribus confondues est
le double de celui de la population
américaine non tribale, soit 19,2 pour
100 000 habitants chez les indiens
contre 11,2 dans la population. Les
comportements parasuicidaires sont
également impressionnants .
Environ 1,5 millions d'indiens sont sui-
vis dans douze régions desservies par
les Indian Health Centers.

Rencontre a l'lndian
Health Center de Tucson

(Arizona)

J'ai pris connaissance des différents pro-
grammes d'intervention dans I'un des
centres de la zone géographique de
Tucson. Il s'agit de I'une des 150 unités
de service opérant aupres des tribus
sur 34 états sous la forme de petits
hopitaux et de dispensaires.

Les services rendus par ces centres
concernent la prévention du suicide,
des programmes de réhabilitation et

de traitements ainsi qu'un Applied Sui-
cide Intervention Skills Training (ASIST)
pour les Indiens des communautés
avoisinantes. Il existe aussi de nom-
breux numeéros téléphoniques d'appels
d’urgence.

L'Indian Health Service (IHS) a effec-
tué des évaluations psychologiques
permettant de mettre en relation signi-
ficative et pertinente le taux de dépres-
sions et de suicides avec la mortalité
due a l'alcool et aux substances
toxiques. Celle-ci est actuellement 5,5
fois plus €levée que celle de la popu-
lation ameéricaine générale. Toutefois
le pourcentage ces dix dernieres années
a diminué de fagon conséquente grace
aux actions de prévention et de traite-
ment. A noter un fait nouveau chez
les femmes indiennes dépressives : le
FAS (Fetal Alcohol Syndrom) dont I'in-
cidence nouvelle relativement €levée
peut, dans certaines communautés,
atteindre 6 pour 100 000 habitants
(IHS 2000). Précisons que les IHS n‘ont
plus rien a voir avec les Services de
Protection des Indiens (SPI) qui virent
le jour des 1914. Les SPI n'étaient pas
adaptés aux besoins des « sauvages »
qui brisaient les lits qu'on leur offrait
pour en faire du feu car il couchaient a
meéme le sol ou sur des nattes. Ils refu-
saient, en outre, la viande et le lait qui
leurs étaient proposés. Les SPI permi-
rent, toutefois, d’excellentes enquétes
ethnographiques a une époque ou les
sources d'information étaient rares.
Le probleme complexe de I'épidémio-
logie de l'alcoolisme est traité dans le
Journal of Studies on Alcohol. Jack
Utter ® note dans son dernier livre :
« There is a persistent myth that Indians
have a biophysical reason for not being
able to hold their liguor. No basis at all
for this myth is found in the scientific
literature ».

En outre, la consommation d'amphé-
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tamine a triplé en cinq ans et les indiens
utilisent quatre fois plus de crystal
méthamphétamine que les américains,
toutes races confondues. Une ivresse
aigué associée a différents agents
toxiques ou une ivresse pathologique a
theme de préjudice conduisent sou-
vent au geste suicidaire.

Mélancolie
d’acculturation et crise
d’'identité

Les comportements dépressifs, suici-
daires et éthyliques ont une signification
de fuite devant un ensemble de situa-
tions complexes et conflictuelles. Il n'y
a pas de prédisposition génétique
connue ou aveérée et il nous faut exclu-
re toute recherche culturelle d'une mort
sacrificielle qui aurait quelque signifi-
cation symbolique ou héroique. De
plus, les indiens des réserves ne sont
pas constitutionnellement fragiles, pho-
biques ou « primaires ». L'alcool et les
drogues diverses sont toutefois une des
nombreuses causes des conduites sui-
cidaires. L'éviction de toute représen-
tativité politique est a l'origine d'une
crise d'identité dont le degré de gravi-
té ne peut étre passé sous silence. Les
traumatismes historiques réels, le racis-
me envers les indiens (pourtant offi-
ciellement condamné), le clivage aigu
des stéréotypes, l'isolement culturel, les
corteges d’humiliations, le long chemi-
nement vers l'assistanat promu par
Richard Nixon, suivi des incompré-
hensions de Ronald Reagan sont a l'ori-
gine de frustrations ethniques, d'un pes-
simiste culturel avéré confinant a la
dépression chronique et au sentiment
d'impuissance dont l'installation fut insi-
dieuse mais marquante. J'ai été recu
par les Professeurs Manuel Barrera et
Leona S.Aiken a I'Arizona State Uni-
versity (ASU). Il est ressorti de nos
échanges qu'il existe une tristesse cul-
turelle maladive, un fond permanent
d'abattement moral, une vision péjo-
rative de la vie, variable en intensité
mais perturbante dans la durée. L'en-
semble étant lié a maintes frustrations
chroniques entrainant une tendance
immanente au désarroi que je nom-
merai ici, mélancolie d’acculturation,
laquelle parvenue a son paroxysme
débouche sur l'acte suicidaire. Certains
€léments déclenchants et aggravants
sur le plan socioculturel sont tout a fait
perceptibles.

« Quel est I'avenir de notre passé ? »,
demandent les Indiens d’Amérique.
Mes collegues sont formels car la
réponse qui s'impose aux tribus des
réserves est : No future.

On peut parler en ce sens d'une véri-
table mélancolie d’acculturation, asso-
ciée a une crise didentité. Le vécu d'inu-
tilité de l'existence s'associe, en effet,
a la pauvreté, a I'absence de perspective
de perpétuation des traditions et a I'ex-
tinction progressive et quasi-certaine
des ethnies, de leurs moeurs et de leurs
langages.

Claude Lévi-Strauss a montré il y a un
demi-siecle, a propos de diverses cul-
tures dans son livre Tristes tropiques
que les peuplades Nambikwara, Boro-
ros et Tupi-Kawahib disparaitraient. Un
titre malheureusement prophétique.
Mais, contrairement a ce qu’écrit l'au-
teur, j'aurais pu commencer cet article
par ces mots : « [‘adore les voyages et les
explorations ».

En outre, malgré la notoriété de C.
Lévi Strauss, les Nambikawara, au
nombre de 20 000 en 1915, disparu-
rent jusqu'a n'étre que quelques cen-
taines dix ans plus tard emportant avec
eux le mystere de ce que l'auteur

L
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Séminaire Babel sous la direction
de Maurice Corcos

Adolescence 2008 n°64

Lesprit du Temps, 21 €

En se servant des discussions, des iné-
dits et des textes publiés, M. Wolf-Fe-
dida montre que la référence a la
nymphe chez P. Fédida, a 'exemple
du texte de Nabokov sur Lolita, fai-
sait partie d'une construction théo-
rique importante relative a la repré-
sentation temporelle dans le complexe
d’'Oedipe. Celui-ci peut se concevoir
des points de vue du vieillissement.
Pour A.-M. Smith di Biasio, I'écriture
de V. Woolf témoigne d’'un enga-
gement intime et radical dans la fé-
minité inséparable de son activité
d'écoute,

d’écrivain et de I'enfant-chercheuse
qu'elle était, des lieux engendrés dans
la parole, aussi fragmentaire soit-elle.
Dans le texte présenté, il est ques-
tion de la voix de la mere, de la trace
mnésique d’'une réminiscence sonore
qui fonde le mouvement de I'écriture
en dessinant la place d’une arriere-
scéne maternelle et écholalique qui
est celle de I'échange du langage.
Artemisia Gentileschi est une femme
peintre du début du XVII€ siécle, tres
influencée par Le Caravage, qui était
un ami de son pere, Orazio Genti-
leschi.

Depuis les années 50, Artemisia a
mobilisé I'intérét des féministes en
Italie et aux USA. M. Coppel-Batsch
analyse trois ceuvres d'Artemisia. Ju-
dith et Holophern, qui permet d'ima-
giner comment Artemisia se situait
par rapport a la sexualité de son
époque. Yaél et Sisera, qui, peut-étre,
parle indirectement de ses relations
avec son pere. Lucrece, enfin, que 'on
peut regarder comme une confidence.
S. Schauder présente une discussion
du processus créatif chez Camille Clau-
del et des relations complexes qu’en-
tretiennent ses ceuvres avec le temps.
Dans un premier temps, I'auteur sou-
ligne la sensibilité toute particuliere
de cette artiste au temps. Dans un
deuxieme temps, huit de ses ceuvres
sont présentées et analysées en fonc-
tion de leur rapport spécifique au
temps. Querelleur, fauteur de troubles
et condamné pour assassinat, Cara-
vage ne cessa pas de peindre, qu'il
fat sous la protection de mécénes ou
en fuite pour échapper a la justice
pontificale. Le contraste entre le sai-
sissement pictural d'instants sus-
pendus et son errance vitale jalon-
née de passages a I'acte laisse penser,
pour E. Sabouret, qu'en dépit d'une
ceuvre considérable, son pouvoir créa-
teur n‘ait pu prendre le pas sur l'in-
flexion mortifére qu’il met en scene
dés ses premiers tableaux. Son er-
rance s’est accentuée a la fin de sa
vie tandis qu'il se livrait encore, a
I'abri de la toile, a de grandes com-
positions religieuses aux thématiques
désespérées, en quéte d'une abso-
lution divine.

Basée sur les notions d’«image du
corps » (R Schilder) et de « pathosfor-
mel » (A. Warhurg), S. Mijolla-Mellor
propose de revisiter I'ceuvre pictu-
rale de Botticelli du point de vue de
la perception de I'adolescence comme
une fiction idéalisée reposant sur une
triple souffrance : la quéte inacces-
sible de la pureté, la dimension de
I'excés maniaque en relation avec le
temps futur et la disparition nostal-
gique de temps irrémédiablement
disparu de I'enfance. A propos de
Cousine K de Yasmina Khadra, Ch.
Condamin’s interroge sur I'impact de
plusieurs traumatismes cumulés dans
I'enfance et I'adolescence (rejet ma-

ternel précoce, confrontation directe
a la mort du pere, emprise perverse)
présidant a I'émergence d'une pul-
sion de cruauté. Elle fait I'hypothese
que le recours a l'acte criminel est
une recherche de triomphe sur I'ob-
jet et domnipotence face a la me-
nace d’anéantissement.

M. Schneider rapporte, dans son livre
Marilyn derniéres séances, la facon
dont s’est déroulée durant trente mois
la derniére tranche d'analyse de Ma-
rilyn Monroe avec Ralph Greenson
et montre I'aspect passionnel de cette
relation. Une mise en évidence de la
problématique exhibitionniste de
l'actrice aurait certainement permis
d’approfondir davantage les enjeux
de cette analyse. G. Bonnet explicite
les données de la clinique de I'exhi-
bitionnisme, chez la femme en par-
ticulier, pour montrer qu’elles sont ici
trées présentes, et qu’elles éclairent,
pour une bonne part, la facon dont
les choses ont évolué.

Aurore Dupin, alias George Sand, is-
sue d’'une famille en crise du fait du
caractere de la classe sociale, des
convictions religieuses de ses membres,
fait un épisode mystique fort a quinze
ans dans I'école ou elle était inteme.
Pour F. Declerq, ce moment, relaté
dans Histoire de ma vie, sans 'enga-
ger dans une voie religieuse, in-
fluencera ses convictions sociales et
ses analyses psychologiques artis-
tiques.

Le tableau d’Antiochus de Jean-Au-
guste-Dominique Ingres montre un
renversement dans la relation pere-
fils amenant le premier, roi de Syrie,
a donner sa jeune épouse au second.
Il est réfléchi sur cette décision qui se
révéla heureuse malgré sa significa-
tion prométhéenne, pour Ph. Gutton
dans le champ de la conflictualité fa-
miliale et sa tradition instituée.
Dans un entretien avec R. Cahn, M.-C.
Aubray et D. Agostini ont essentiel-
lement utilisé comme fil rouge, Ado-
lescence et folie (PUF 1991). Quatre
points de vue ont, successivement,
exploré les conceptualisations de
I'adolescence : le cOté sujet, le coté
objet, le coté famille interne-externe,
le coté institution thérapeutique.

Les demandeurs de TAAH
Une population souvent
éloignée du marché du travail
Elvire Demoly

Etudes et résultats 2008 n°640
Drees

Entre juillet 2005 et juin 2006, 330 000
personnes ont obtenu une réponse
a leur demande d’AAH en France mé-
tropolitaine, et sept sur dix ont ob-
tenu un accord.

Les personnes qui demandent 'AAH
sont agées de 45 ans en moyenne
et présentent, majoritairement, une
déficience principale motrice ou du
psychisme. Plus du quart d’entre elles
sont handicapées depuis I'enfance.
Elles sont, dans ce cas, le plus sou-
vent déficientes intellectuelles.

Seul un demandeur de I'’AAH sur dix
travaille en milieu ordinaire, géné-
ralement comme ouvrier ou employé.
Lorsque le handicap est précoce, I'ac-
tivité en établissement spécialisé
(ESAT, ex-CAT) est plus fréquente
qu’en milieu ordinaire et la scolarité
a souvent été perturbée. Les de-
mandeurs de I’AAH ont rarement eu
une activité professionnelle en continu.
Ceux qui ne travaillent plus ont, dans
la moitié des cas, perdu leur emploi
pour raisons de santé. Les trois quarts
des demandeurs sont hors du matr-
ché du travail.
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La grande misére de la
médecine pénitentiaire
Bulletin de I'Ordre des médecins
2008 n°5

Le dossier du mois de mai 2008 du
bulletin de I'Ordre des médecins aurait
du alerter les parlementaires avant la
discussion sur la loi pénitentiaire. Le
dossier aborde les problemes de santé
en général qu'ils soient somatiques
ou psychiques. L'état de santé des dé-
tenus globalement moins bon que ce-
lui de la population générale est un
fait contesté par personne. Les mala-
dies infectieuses, comme les hépatites,
le Sida et la tuberculose sont dia-
gnostiqués a des taux plus importants
que dans la population générale, a tel
point que le Professeur Didier Sicard
considére que la prison est « un labo-
ratoire épidémiologique d'infections et
de maladies transmissibles ».
Quant aux maladies mentales, elles
sont considérées comme le « probleme
sanitaire numéro 1 en milieu carcéral »
et le CNO reprend une expression qui
tend a devenir un classique : «la pri-
son est en train de devenir I'asile du XXIe
siecle ». La consommation de psycho-
tropes, notamment les somniferes,
sont largement prescrits afin de « per-
mettre une sédation rapide nocturne.
Bien sir, ces médicaments sont parfois
nécessaires, mais souvent ils pourraient
étre évités si on avait les réponses adap-
tées ». La prévention de la récidive de-
vient illusoire car « une fois leur peine
effectuée, la plupart des détenus « psy-
chiatriques» sortent de prison au mieux
dans I'état ou ils sont entrés, mais gé-
néralement dans un état qui s’est dété-
rioré ». Il est également rappelé que
« les relations entre le personnel péni-
tentiaire et les médecins sont souvent
tendues car le respect du secret médi-
cal n’est pas toujours bien percu par
I'administration » et que « le médecin
est la pour soigner les détenus, pas pour
assister les autorités pénitentiaires ».
M. David

http://www. conseil-national.medecin. fr/

Les infractions a caractére
sexuel, enjeu de santé
publique

Quels roles et quelles fonctions
pour le psychiatre et la
psychiatrie ?

Sophie Baron-Laforét, André
Ciavaldini, Bernard Cordier,
Gérard Dubret, Catherine Paulet,
Jean-Louis Senon, Loick M.
Villerbu

Pluriels* 2008 n°69-70-71

Les situations d'agression sexuelle ont
augmenté, entre 1996 et 2004, en
France, de 40%. En 2004, les atteintes
aux meeurs constituaient 9% de la
criminalité globale et, selon I'obser-
vatoire national de la délinquance,
en 2005, 475 000 personnes se di-
saient avoir été victimes de violences
sexuelles. Ces chiffres sont tous d’ori-
gine judiciaire et ne permettent donc
pas de refléter 'importance du phé-
nomene ; il ne s’agit que de la partie
émergeée d'un iceberg. On ignore tout
ou presque sur les réalités cliniques et
psychopathologiques des agresseurs.
La création des UHSA et la loi sur la
dangerosité qui tendent derniérement
d’apporter des réponses, ont soulevé
dans la psychiatrie, particulierement
interpellée, un certain nombre de ré-
actions, souvent peu favorables a ce
dispositif et a cette loi.

Pour mieux connaitre les positions des
psychiatres conduits a répondre a la
demande d’expertise de dangerosité
des délinquants en fin de peine qui
leur est faite comme pour mieux cer-
ner la conception qu’ils se font, plus
généralement, de leur role dans le soin,
Pluriels a soumis a certains d’entre eux,
particulierement concernés, un ques-
tionnaire dont sont livrés dans ce nu-

meéro triple, in extenso, les réponses.

Leur position sur I'expertise de la dan-
gerosité est particuliéerement dé-
monstrative : ou bien le délinquant
n’est pas un malade psychiatrique, et
ils n"ont aucune opinion a formuler
sur son sort judiciaire et les moyens
choisis par la société et la justice pour
se défendre contre lui ; ou bien il est
malade, et leur intervention s‘ouvre
sur I'appréciation de la pathologie et
la mise en ceuvre de thérapeutiques
a l'efficacité éventuelle ; sur I'exercice
attentif de leurs connaissances cli-
niques ; sur un diagnostic et un pro-
nostic qui, en aucun cas, ne saurait
étre prédictif au-dela de ce qu’autori-
sent leurs connaissances de la psy-
chopathologie et de ce que permet-
tent d’espérer des traitements qui
restent actuellement aléatoires. Si Ber-
nard Cordier s'aventure a penser que
I'évaluation de la dangerosité, et donc
sa prédiction, est possible, il le dit sous
condition que le psychiatre ne soit pas
le seul clinicien a faire ce pronostic.
Telle est aussi la position de André
Ciavaldini quand il énumére un requis
minimal dont les différents termes font
actuellement défaut. Pour sa part,
J.-L. Senon évoque l'entrée en lice
d'équipes « surspécialisées » et volon-
taires... Ce qui est le plus remarquable
est sans doute la mesure avec laquelle
chacun fixe les limites de son enga-
gement qui sont celles de ses connais-
sances, il n‘est jamais question pour
aucun de baisser les bras et d’aban-
donner les délinquants malades, réci-
divistes ou non, a la dangerosité cri-
minologique établie ou non. Tous, ils
se trouvent en situation de bricolage,
avec les moyens du bord et ont le sen-
timent que pour ce qu’« on » exige
d’eux, «<on » ne leur en donne guére
les moyens. IIs se refusent a étre au
service aveugle de pouvoirs quels qu'ils
soient ; ils marquent le souci constant
d’'une « éthique clinique ».

Troubles fonctionnels
intestinaux
La Revue Prescrire Mai 2008 n°295

On trouve dans la partie « Stratégies »
de ce numéro un bilan des traitements
des troubles fonctionnels intestinaux
récurrents.

L'association de troubles du transit épi-
sodiques a des douleurs ou a un in-
confort abdominal est fréquente, et le
plus souvent ne traduit pas une at-
teinte organique. Méme lorsque ces
troubles sont récurrents, en I'absence
d’autres signes cliniques, d’anémie et
de syndrome inflammatoire biologique,
les affections graves ne sont pas plus
fréquentes que dans la population gé-
nérale.

Aucun traitement connu ne modifie
radicalement I'évolution naturelle des
troubles fonctionnels intestinaux ré-
currents. Pour calmer les douleurs, des
antispasmodiques ont été évalués dans
plus d'une vingtaine d’essais compa-
ratifs randomisés. Ceux dont ['effica-
cité est la mieux étayée sont le pina-
vérium et I'huile essentielle de menthe
poivrée, avec des effets indésirables
modeérés. Les antispasmodiques net-
tement atropiniques n‘ont pas une ba-
lance bénéfices-risques favorable.
Les antidépresseurs imipraminiques
semblent avoir une efficacité antal-
gique au mieux modeste. Etant donné
la fréquence de leurs effets indési-
rables, la balance bénéfices-risques est
plut6t défavorable. L'efficacité des an-
tidépresseurs inhibiteurs dits sélectifs
de la recapture de la sérotonine (IRS)
n‘est pas démontrée.

Diverses techniques visant a contr6-
ler les émotions et les réactions psy-
chiques sont proposées : relaxation,
biofeedback, hypnose, psychothéra-
pies. Les essais ne sont pas assez so-
lides pour en démontrer I'intérét.

Les six essais acupuncture versus acu-
puncture mimée n’‘ont pas montré d'ef-
ficacité de l'acupuncture au-dela de
I'effet placebo.

w~ de Tristes Tropiques nommait avec
poésie « leur mélancolie réveuse ».
L'interrogation recadrante que j'ai pro-
posée réecemment dans Un Nouveau
regard sur I'anorexie © trouve ici éga-
lement tout son sens. Qui, en effet, se
mobilise aujourd’hui en Europe pour le
sort des Indiens ?
On se bat certes, becs et ongles, pour la
survie des loups, des pandas, des
phoques et de l'ours des Pyrénées et
l'on ignore tout de la disparition démo-
graphique et du « moral » de ces
hommes, de ces femmes et de ces
enfants qui vivotent a dix heures
d’avion de notre capitale !
Les américains n’ont, sans doute, pas
trouvé leur propre Jean Malaurie des
Editions Terre humaine mais leurs sou-
cis sanitaires aupres des « Native » dépri-
meés est réelle méme si les situations
humaines sont d'une grande com-
plexité et souvent paradoxales comme
nous allons le voir.

Les langages

Les nombreux langages des tribus
indiennes n‘ont aucun avenir ou tres
peu. Seulement 20 sur les 155 « native
languages » sont encore parlés. « The
languages are dying » note mon col-
legue Manuel Barrera.

Jour apres jour, les Yaqui perdent leur
langage piman des premiers pima de
la riviere Gila. Les Tohono O’'odham
de la région de Tucson, aussi. Les
Apache, les Navajo, les Mescalero
voient s'évanouir et disparaitre le lan-
gage Athabascan que parlent encore
les enfants des tribus Athabascan du
Canada. Les Zuni oublient leur Zunian.
Les Picuris, les Taos, les Jemez, les
Nambe, les Tesuque perdent leur parlé
Tiwa. Les Hopi abandonnent leur Scho-
shonean. Les Cochiti, les Acoma, les
Laguna, les Santa Ana délaissent leur
Keresan.

Aucune des ces langues n’est ensei-
gnée officiellement, contrairement, chez
nous, au Corse ou au Breton. Ce que
I'on conserve n'est souvent que folklo-
rique ou militaire.

Une anecdote. Un grand artiste Nava-
jo fut puni pour avoir parlé navajo a
I'école, tandis que son pere servait dans
les Marines et était utilis€ pour déjouer
les forces japonaises grace au fameux
« navajo code » utilisé par les services
secrets armeés. Les missions d'évangéli-
sation sont a l'origine des interdits
concernant les langues. Une indienne
Huron déclare « the missionnaries.., tried
to destroy our believes... the language
has been almost completey lost... all the
christian religions prohibited us from
speaking our own language... and by
doing so what was going on in the back-
ground was a big loss of identity. A loss
of culture ».

Pour bien comprendre la situation
actuelle il faut relire, entre autres, Soleil
Hopi, de Don C.Talayesva @, Ishi de
Théodora Kroeber, qui est le testament
du dernier indien sauvage de la Cali-
fornie du Nord, et Aimables Sauvages
de Francis Huxley ainsi que Les Veines
ouvertes d'Eluardo Galeano, qui consti-
tue une véritable contre-histoire a I'his-
toire écrite par les Blancs.

Les chutes
démographiques

Aux USA, dépressions et suicides expri-
ment, sur le plan démographique, la
conscience aigué d'une disparition
annoncée. Certes, les Navajos sont
encore 230 000, les Zunis, environ
10 000, comme les Hopis, mais les
Cochitis ne sont plus qu'un millier, les
Nambes 630, les San Ildefonsos 575,
les Tesuquees 400, les Sandias seule-
ment 360 !

Il y a effectivement extinction d’es-
peces humaines non protégées ! S'ajou-
te a cela l'isolat démographique et
les bouleversements technologiques
ou l'énergie des centrales nucléaires
cotoie les productions traditionnelles
archaiques.

Les causes déclenchantes du geste sui-
cidaire ne constituent pas une incohé-
rence, mais un déséquilibre palpable
au quotidien, une échappatoire déses-
pérée et un appel a l'aide face a des
situations de conflits tragiques quasi-
insolubles.

Beaucoup de tribus n'ont pas le senti-
ment de vivre mais de survivre tant sur
le plan culturel qu’environnemental.
Les plus optimistes pensent toutefois
réversible cette « march toward anni-
hilation ». Un numéro du Lakota Times
précise : « nous savons cela, mais nous
avons tendance a penser que nous
sommes tres intelligents et que nous
avons atteint un tel degré de civilisation
que la solution sera trouvée a temps.
C'est une attitude dangereuse ».

En effet, les choses semblent s'étre dété-
riorées depuis les années 80, plus qu'on
ne pouvait l'imaginer, souligne Utter ®.
Un indien Kiowa remarque : « Une par-
tie de notre survie réside dans la ques-
tion : comment rester indien, comment
étre assimilé sans cesser d'étre indien...
c'est une question d'identité » (assimilated
without ceasing to be an Indian.. . it's a
matter of identity).

Et Utter ajoute : « en théorie, les tribus
étaient suffisamment acculturées (suffi-
ciently acculturated) et le rdle protecteur
du gouvernement féderal n'était plus
nécessaire. Mais la juridiction des gou-
vernements d’Etats consiste toujours en
une deélocalisation des Indiens de leurs
réserves vers les zones urbaines®. De
fait, les Native perdent leurs « tribal affi-
liations (100 »,

Non-représentativité
officielle et abolition
symbolique

En un siecle, la représentativité des
indiens américains fut dérisoire.
Quoique, ayant en théorie, les mémes
droits que tout autre citoyen améri-
cain, les Indiens souffrent d'un rejet et
d’'une sous-représentativité criante. Les
exceptions se comptent sur les doigts
d’'une main.

Charles Curtis, de la tribu des Cow,
fut sénateur en 1907 mais absolument
pas défenseur de la cause des indiens.
Puis Ben Nighthorse Campbell, de la
tribu des Cheyennes, fut sénateur au
parlement en 1992. Miss Ada Deer,
de la tribu des Menominee, devint avo-
cat du Wisconsin mais échoua a étre
membre de la Maison des Représen-
tants. Enfin, un Cherokee de 1'Okla-
homa, Roger Mac Spadden connu le
méme insucces. L'argument légal pour
justifier la non représentativité reposa,
jusqu’a un temps récent, sur deux
points :

1- les Indiens ne sont pas compétents
pour voter car ils ne sont pas au fait
des affaires politiques et économiques
des USA ;

2- les Indiens qui ne sont pas résidents
de I'Etat dans lequel ils vivent, s'ils rési-
dent dans une réserve, sont in€éligibles
en vertu de leurs croyances archaiques.
De fait, il n'y a pas de représentants
connus ni au Parlement, ni au Sénat, ni
méme a la télévision.

L’abolition symbolique consiste encore
a imposer I'éthique chrétienne et le
patriarcat américain sous la forme de la

transmission patrilinéaire du nom de
famille qui éclipse I'autonomie des
femmes indiennes (the imposition of
patrilineal family names, virtually eclip-
sed the autonomy of natives woman) (11,
L’éviction du nom des femmes
indiennes provoqua, je cite « great
demoralizing and long lasting effects on
native populations ».

Il existe, certes, une reconnaissance
administrative (administratively ack-
nowledge) et une reconnaissance féde-
rale (federal recognition) des tribus
indiennes. Mais la Constitution améri-
caine a le pouvoir de mettre fin a I'exis-
tence légale de certaines réserves, ce
qui constituent au bout du compte,
une reconnaissance complexe et pré-
caire de l'environnement légal (preca-
rious legal environment).

Beaucoup d’Ameéricains considerent
que la tradition est I'ennemi du pro-
gres (Tradition is the enemy of progress)
et déconsiderent ce qu'ils nomment
des moeurs et des convictions barbares
(barberous customs and convictions).
Ceci constitue une contradiction offi-
cieuse (the unofficial antagonism that contr-
nues today both directly and indirectly
through adverse legislative, executive and
judicial decisions and actions).

La « Native American Church » est une
organisation religieuse indienne tres lar-
gement incomprise (misunderstood reli-
gious organization of Indians).

Se trouverent abolis symboliquement,
au fil des siecles, I'alimentation et les
maniéeres de table, le role des ancétres,
des chefs, des sorciers, des chants, des
croyances, des coutumes, des cultes et
des parures. Avant toute forme d'ac-
culturation, les Indiens sont décrits par
les ethnologues comme étant plein
d'initiatives, d'ingéniosité, d’adresse, plu-
tot joyeux, aimant chanter, danser, se
distraire et certainement pas moroses ni
en proie au désespoir. Le suicide appa-
rait, de fait, comme un modele d'in-
conduite caractéristique des sociétés
ou l'on « capitalise » comme 1'écrivent
Deleuze et Guattari, les affects de tris-
tesse, de désarroi et de déréliction. Dans
les tribus ou il fallut, pendant des siecles,
se battre pour vivre ou bien survivre,
nul ne songeait, en pratique, a mettre
fin a ses jours.

Désinformations et
stéréotypes

L'identité des indiens est a ce point cli-
vée qu'il est difficile de s’y reconnaitre.
Deux sortes de stéréotypes constituent
un préjudice majeur.

1- La diabolisation de l'image

Elle est la conséquence de l'interdic-
tion des croyances et de |'oppression
des autorités traditionnelles malgré les
excuses faites aux Indiens dans Public
Declaration of Apology (1987). « Nous
sommes responsables de la peur, de la
suspicion, de I'hostilité et des attitudes
paternantes a I'égard des enfants de nos
peuples ».

De fait, certains sont percus comme
des voleurs (untrustworthy thieves), des
étres humains inférieurs (inferiors
humans), des vestiges de 1'age de pier-
re (vanishing vestige of stone age) des
paresseux (lazy parasites), des ivrognes

La forme orodispersible Zyprexa® Velotab™

Une etude () en ouvert randomisée en cross over menée chez pres de 200
patients schizophrenes stabilisés et suivis en ambulatoire, traités en mono-
thérapie par Zyprexa® (olanzapine) révele aujourd hui leur préférence pour
la forme orodispersible du médicament (Zyprexa® Velotab™) par rapport a
la forme classique comprimé Zyprexa®. Conduite pendant 12 semaines dans
cinqg pays (Turquie, Roumanie, Israel, Brésil et Mexique), I'étude montre que
61% des patients disent préférer la forme Zyprexa® Velotab™, 27% la forme
classique Zyprexa®, 12% ne marquant pas de préférence pour 'une ou l'autre
formulation. 90% des patients étaient considérés comme observant avec les
deux formulations. Les effets indésirables ont été similaires dans les deux
groupes, les plus courants (observés dans plus de 1% des cas) étant la prise
de poids, I'hypertriglycéridémie et la somnolence. B

(1) CIORABAI EM, OYFFE I, DILBAZ N, LOZANO S, RUSCHEL S, SALBURG ], DYA-
CHKOVA'Y, TREUER T, Patients Preference of Olanzapine Orodispersible Tablet Compared
with Olanzapine Classic Oral Tablet in a Multinational, Randomized, Crossover Study, Eu-
ropean Psychiatry, April 2008, 23, Suppl 2, 150-151.
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dépravés (depraved drunkards), des
racistes frappant les blancs (racists white
bashers), les animaux familiers du gou-
vernement (favored pets of the govern-
ment !), bref I'antithése de la civilisa-
tion (the antithesis to civilisation).

2- L'idéalisation de 'image

Pour d’autres, ce sont de nobles sau-
vages (nobles savages) des curiosités
humaines (human curiosities), des
connaisseurs de la nature (automatic
knowers of the nature), des porteurs
d’'un message sacré pour I'humanité
(beerers of a holy message to manking).
On idéalise Iimage des Indiens pour
attirer les touristes.

J'ai pu le constater, les Walapais du
grand Canyon sont prompts a danser
pour les touristes pres de leurs tipis
avec leurs plumes, leurs totems et leurs
visages peints.

On vante depuis le film « Danse avec les
loups » l'archétype de I'Indien naturel,
spontané, original, hors du temps et
en total harmonie avec la nature.

Dislocation de l'identité
et de la culture

Loin de s’exclure, toutes les images
précédentes s’entremélent de facon
inconsciente en maintes fonctions agres-
sives ou autoplastiques pouvant rendre
compte de certains gestes suicidaires
ou de conduites para-suicidaires
comme les accidents de la route parti-
culierement €levés chez les indiens.
Comme le dit Thomas Morgan, repré-
sentant des Affaires Indiennes : « The
real tragedy is the disruption of family life
and its effects of both parents and chil-
dren ». Le terme « disruption » signifie
dislocation ou démembrement. Une
violente désindiénisation fut dénoncée
en son temps par Richard Lancaster
dans son livre Piegal avec son cortege
de discordances, de cruautés, de tor-
tures et d'occasions perdues d'une
reconnaissance véritable de l'identité
des autochtones. Et actuellement, maint
auteurs évoquent « the inappropriate
use of the Indian Image », ou encore
« the inappropriate use of items like pipes,
body paint design and feathers ». Les
membres d'une équipe de football
connue comme « the Tribe » se sont
vus déguisés et ridiculisés en Chefs
indiens. Certains media ont centré leur
attention sur les visages peints de
joueurs d'une équipe de base-ball
fumant le calumet de la paix ou enton-
nant des chants guerriers. Ces faits
médiatisés constituent selon Utter des
« directs attacks upon the spirituality of
the Indian people ».

Tout individu vit la tragédie réelle
d’avoir a assumer au minimum trois
identités : celle de membre d'une tribu,
celle d'un indien et celle d'un américain.
Les images parentales sont tribales dans
les réserves et s'opposent de facon dis-
ruptive aux images sociales qui sont
tantot fédérales tantot gouvernemen-
tales, tantot étatiques. Les clivages sont
a l'origine de situations complexes pou-
vant atteindre l'instinct de vie. On parle
de suicides imprécatoires, les impréca-
tions conduisant parfois au dépit ou
bien au défit. A cela s'ajoute un désin-
térét certain pour les problemes de
politique étrangere, un retrait, une
insensibilité apparente aux évenements,
des troubles du systeme verbal, une
pensée « sauvage » (the influence of the
savage parents), une tendance a se rai-
dir contre maintes sollicitations venant
de l'extérieur des réserves, un senti-
ment de claustration. Certaines altéra-
tions de 'humeur peuvent, en effet,
donner l'impression d'un déficit et la
détérioration des relations avec les per-
sonnes de l'entourage pourrait laisser
penser que les indiens des réserves sont
autistiquement isolés du monde exté-
rieur. Mais les cliniciens américains sont
conscients que ces symptomes résul-
tent du fait que, pendant longtemps,
les indiens furent évincés, maltraités et
l'objet de mesures d’exceptions réelles
(eliminated, mistreated, imprisoned, and

remarkable deviation from normal legal
procedures).

Les facteurs politiques, démographi-
ques, linguistiques, technologiques et
juridiques (comme, par exemple, I'in-
troduction de la peine de mort) ont
des conséquences psychologiques
importantes : éclatement des lignages,
fin de 'endogamie, clivage de diffé-
rentes ethnies constituant ce que I'on a
appelé une véritable vivisection socia-
le, fractionnement du corpus originaire
par métissage, déréglementation des
intermariages au sein de groupe de
corésidence, constitution de sous-for-
mations disparates, déclin des anciens
modeles culturels, disparition progres-
sive ou brutale des interdits claniques,
des normes, des concepts, des sym-
boles et des unités sociales déja géo-
graphiquement limitées.

S'ajoutent a cela des changements d'ap-
partenance sous l'influence d'autorités
administratives conduisant a la dispari-
tion complete de groupes entiers.
C'est ce que Georges Balandier nom-
mait naguere la « chirurgie coloniale »
tranchant dans le vif la carte de nou-
velles zones géographiques ou admi-
nistratives.

Reconnaissance et
sublimation

Les nombreux Indian Health Services
encouragent les diverses tribus a toutes
formes de sublimation (12 pour déjouer
les problemes soulevés par ce fléau
qu’est la mélancolie d’acculturation.
Les voies les plus prosperes (prospe-
rous ways) sont la vannerie, la poterie,
la bijouterie, la peinture, la sculpture, la
confection d'instruments de musique
traditionnels, la fabrication de poupées
sacrées (les fameuses katchinas), de
vétements et de parures. Les indiens
sont encouragés a travailler avec ce
passé qui est le leur et ont, normale-
ment, moins de raison de mettre fin a
leurs jours. Le but du Heard Museum
de Phoenix, par exemple, est, je cite :
« to honour and celebrate the culture and
art of native people ». I offre 'hospitali-
té aux artistes, propose la vente d'objets
d’art ainsi que des cours et des sessions
de quatre semaines sur l'art de vivre
de trés nombreuses tribus. On met en
relief I'originalité des cultures, on valo-
rise, contre vents et marées, les com-
munautés de mémoire, de noms et de
valeurs en tentant de préserver au
mieux les mythes, les traditions, les
aspirations, le vouloir-vivre commun
et la conscience de groupe. Mais ceci
constitue une culture minimale et ces
témoignages axés sur les valeurs des
ethnies, des peuples et des nations, sont
le fait de mouvements américains de
contre-acculturation, voire de recultu-
ration encore trés minoritaires.

Méme si certains sceptiques conside-
rent la proclamation du président Clin-
ton en novembre 1999 comme étant
tres « politiquement correcte », il faut
reconnaitre, toutefois, que 'annonce
officielle du National American Indian
Heritage Month est une avancée déci-
sive nouvelle. «Tout ce qui nous entou-
re, écrit-il, nous rappelle la legitimité des
tout premiers habitants d’ Amerique. Leur
histoire nous parle a travers le nom de
nos villes, de nos lacs et rivieres, la nour-
riture sur nos tables, les ruines sublimes
des anciennes communautes et le plus
important, les vies d'un peuple qui prend
en compte les apports culturels, spirituels
et linguistiques qui ont existés pendant
des millénaires...».

De fait, au « no future » des mélanco-
liques hyper-assistés des IHS, le prési-
dent Clinton a l'aube de I'an 2000,
proposait officiellement « a prosperous
future for native youth and children ».
Les ordonnances du président Clinton
ne furent, hélas, pas reprises avec une
telle emphase par son successeur qui
proposa |'engagement possible en Irak
a ceux qui avaient 'age d'aller se battre,
au lieu des « performance in reading
and mathematics... and computer into
every classroom ». Les efforts de la

Maison Blanche restent a I'état de
recherche. La déclaration de Clinton
était pourtant encourageante. En voici
un extrait : « We are also seeking ways
to empower Native American commu-
nities and help them prosper... my Admi-
nistration is expanding consultation and
collaborative decision making with tri-
bal governments to promote self-deter-
mination. We also support tribal govern-
ments, economic development initiatives,
particulary those that increase or enhan-
ce the infrastructures necessary for long-
term economic growth ».
L'issue consiste, en fait, a utiliser le
passé en se créant un futur écono-
mique, éducatif et artistique. Sur le seul
plan artistique, elle consiste en la mise
en valeur d'échange des objets d'art
crées, au lieu de se réfugier dans l'aprag-
matisme ou de s'enliser dans la dépres-
sion et la dislocation d’identité. Cer-
taines tribus affirment leur identité
tribale dans des « Danses de I'’Amitié » a
I'occasion de rencontres intertribales,
d'autres enfin comme les Hualapais et
les Mikosukees ne rejettent pas fon-
cierement le tourisme tout en perpé-
tuant leurs rituels de chasse ou la
construction de hogans, leurs maisons
traditionnelles. L'issue est un combat
de longue haleine susceptible de
déjouer les éléments dépressifs, les actes
suicidaires, les images clivées, les sté-
réotypes permettant I'acces a une repré-
sentativité digne de ce nom. Grace a
maintes célébrations, les pensées et les
croyances des indiens des réserves se
trouvent narcissiquement revalorisées.
Sil'on se souvient que le mot « indien »
vient du sanskrit « sindhu » signifiant
« river », l'issue peut étre la lutte d'une
riviere contre les rivages qui I'endiguent.
C.F. Ramuz '3 nous a rendu sensible,
en son temps, que « la pensée remonte
les fleuves » et Stevie Wonder a chanté
la liberté avec ces mots fameux et dan-
sants « I'm free... like a river ». Le mur-
mure prometteur de cette riviere tient
en ces quelques mots : « there is a futu-
re for a revival of our old tradition ».
Encore faut-il savoir écouter ce mur-
mure et entendre le message d'espoir
dont il est porteur. l

Claude Lorin
Psychologue clinicien, service du Dr Frangoise
Gorog, secteur 16, CHSA, 1 rue Cabanis,
75014 Paris.
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sublimation selon Bernfeld Transposition et
Percolation, in Recherche en Psychanalyse,
tome 1, 2004, et LORIN C.,, Sublimation et
Percolation, a paraitre dans Topique, sep-
tembre 2008.

(13) RAMUZ C.F,, La Pensee remonte les
fleuves, Paris, Plon, 1979.

REVUES

La psychologie peut-elle
étre apolitique ?
Psychologie francaise 2008 n°2
Elsevier Masson

Guy Tiberghien et Jean-Léon Beau-
vois montrent un controle croissant
du domaine de la psychologie par
une psychologie dominante origi-
naire des Etats-Unis. Controle qui
concerne I'ensemble des conditions
de production, de sélection et de dif-
fusion des connaissances. Les auteurs
analysent les facteurs qui favorisent
ce contrdle (langue de communica-
tion, normativité des processus de
production, etc.). lls s'interrogent sur
I'absence de prise de conscience, par
les chercheurs eux-mémes, sur les
conséquences de cette évolution et
sur les effets de la domination lin-
guistique sur leur capacité a penser
et produire des connaissances nou-
velles dans leur domaine.

Dennis Fox, Tod Sloan et Stéphanie
Austin exposent les développements
et particularités des courants « cri-
tiques » aux Etats-Unis. lls montrent
la dispersion des orientations, tant
par leur histoire que par leurs
approches ou leurs postulats. Par
exemple, alors que certains pro-
meuvent un changement social pro-
gressif, d’autres se focalisent sur le
rejet des fondements positivistes et
individualistes des courants domi-
nants qui entrainent des pratiques
de domination des groupes les plus
démunis. A travers I'histoire de ces
courants, de leurs influences et de
leur progressif regroupement, ils mon-
trent la forte résistance a laquelle ils
se confrontent dans la psychologie
dominante américaine.

Yves Clot, avec son analyse du sta-
tut de la « critique » a partir de la so-
ciologie, montre qu’elle est toujours
soumise a des risques de retourne-
ment et cela d’autant plus qu’il y a
hétérogénéité dans les positions de
ceux qui la promeuvent. Il analyse
comment, par exemple, la critique
ergonomique du travail se renverse
en ingénierie du comportement et
en des formes dégradées de la psy-
chologie clinique appliquée au tra-
vail.

Marie Santiago-Delefosse et Kerry
Chamberlain adoptent une perspec-
tive historique des évolutions de la
psychologie de la santé depuis les
années 1980. Elle permet de mon-
trer que la psychologie anglo-saxonne
est traversée par des discussions me-
thodologiques, épistémologiques,
théoriques, mais aussi éthiques et de-
ontologiques. Elle est loin de pré-
senter 'aspect unifié que lui donnent
certains manuels qui entretiennent
ainsi une vision stéréotypée et une
méconnaissance de la richesse des
idées aux Etats-Unis et dans le monde
anglo-saxon.

Pour conclure ce numéro, Jean-Léon
Beauvois et Pascal Pansu présentent
les origines et les limites du facteur
d’impact. lls remarquent que si I'éva-
luation est nécessaire, il importe de
savoir comment la faire et de connaitre
la fiabilité des outils. Ils rappellent
que cet indicateur de productivité est
directement issu d’une entreprise pri-
vée et d’'un contexte économique et
géopolitique propre aux Etats-Unis.

Paul Ricceur
Interprétation et
reconnaissance
Cités 2008 n°33

Ce numéro met l'accent sur les dif-
férents champs d’investigation que
Ricoeur approfondit tout particulié-
rement dans la derniere période de
son oeuvre. Dans son examen de

Soi-méme comme un autre, Jacques
Taminiaux analyse le concept de
I'identité de soi chez Ricoeur et C'est
dans ce cadre qu'il s'interroge sur son
rapport a Heidegger. Marc Crépon
montre comment, a partir d'une in-
terprétation de la mort a la lumiére
de la philosophie heideggérienne,
Ricoeur cherche a dépasser l'inter-
prétation propre a Sein und Zeit du
devancement de la mort en termes
d’«esseulement radical ».

Frangois Dosse évoque, dans la pers-
pective de Ricoeur, la profondeur du
conflit d’interprétations que peut re-
présenter la « guerre de mémoires »
entre peuples et il examine certaines
possibilités d’y trouver une voie d'is-
sue. Marc de Launay aborde la théo-
rie de I'histoire de Ricceur, en la nour-
rissant notamment des avancées de
son dialogue avec Reinhart Kosel-
leck. Johann Michel, dans le champ
plus spécifiquement politique, pro-
pose une analyse de ce qu'il appelle
le « libéralisme » de Ricceur, dans sa
réaction a I'épreuve du totalitarisme.
Olivier Abel replace les concepts
ricoeuriens de proches et de « pro-
chain » dans une perspective plus
large et mesure leur pertinence dans
le cadre d’une théorie sociale géné-
rale. Sophie-Jan Arrien analyse les
enjeux éthiques de la théorie de l'iden-
tité narrative chez Ricceur. Et, dans
un champ plus spécifiquement litté-
raire, Betty Rojtman se penche sur le
débat de Ricceur avec le structura-
lisme en le relisant a la lumiére de
sa théorie du langage, alors que Mar-
lene Zarader réfléchit sur le concept
d'identité narrative chez Ricoeur qu'elle
analyse dans le domaine de la théo-
rie cinématographique.

Enfants d'ailleurs. Vivre la
différence

Congres de Paris, 1¢er et 2 juin
2007

Coordinateur : A. Plantade
Neuropsychiatrie de I'enfance et de
I'adolescence 2008 n°4-5

Elsevier Masson

Pour le soixante-dixieme anni-ver-
saire de sa création par le Pr Georges
Heuyer en 1937, la Société francaise
de psychiatrie de I'enfant et de I'ado-
lescent et disciplines associées a or-
ganisé ses Journées scientifiques an-
nuelles a Paris, les 1¢€r et 2 juin 2007,
sur le theme : « Enfants d‘ailleurs. Vivre
les différences ».

Sous ce titre, il sagissait d’étudier les
psychopathologies infanto-juvéniles
lies aux différences, quelles qu'elles
soient.

Ces différences, ces singularités et les
souffrances qu’elles engendrent se
retrouvent dans la clinique du bébe,
de I'enfant et de I'adolescent. Mais,
une psychopathologie de l'altérité
doit aussi étre éclairée par I'anthro-
pologie, la philosophie et les sciences
sociales pour aborder toutes les di-
mensions d’une clinique de I'enfant
engagée dans la société.

On trouve, dans ce numeéro, les textes
des conférenciers et des intervenants
en tables rondes qui ont apporté leur
expérience et leurs réflexions sur ces
sujets difficiles. lls ont contribué a ap-
porter des réponses aux questions
posées par le theme de ces journées.
De quoi a besoin un enfant qui n'est
pas ou qui ne se sent pas comme les
autres ? De quoi ont besoin les pa-
rents ? Comment se réparer apres
des traumas, comment traverser
ou assumer des situations ou des
épreuves qui entrainent la différence ?
Comment comprendre et comment
soigner les enfants d‘ailleurs ?
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LIVRES

Guide de Ia fonction cadre
et responsable de service en
action sociale et médico-
sociale

2e édition

Patrick Lefevre

Dunod

La fonction cadre responsable de ser-
vice a acquis une légitimité reconnue
par la création en 2004 du Certificat
d’aptitude aux fonctions d’encadre-
ment et de responsable d'unité d’in-
tervention sociale (CAFERUIS). Cette
seconde édition enrichie et adaptée
intégre les évolutions institutionnelles,
politiques et culturelles qui ont mar-
qué cette fonction en termes de lo-
gique de métier et de compétences.
Congu comme un ouvrage pratique,
ce guide éclaire les enjeux sur les
plans humain, technique et social. Il
est organisé en trois parties : une ana-
lyse du métier, de son environnement
et de son évolution ; une élaboration
des notions fondamentales : service,
responsabilité, délégation, identité,
compétence ; une présentation des
outils et des méthodes : management
du changement, conduite de projets,
animation de service, travail en équipe,
enjeux et pratique de I'évaluation.

Le vivant et I'épistémologie
des concepts

Essai sur Le normal et le
pathologique de Georges
Canguilhem

Guillaume Pénisson

L'Harmattan, 13 €

Les concepts dont les sciences font
usage ne sont pas neutres, notam-
ment lorsqu’ils s'appliquent au vivant,
se construisent suivant des détermi-
nations spécifiques en fonction des
époques, des idéologies humaines et
concernent le vivant émanant du vi-
vant lui-méme. Ceci n‘est pas sans
incidence sur les champs d’applica-
tion des sciences du vivant comme
la médecine ou la thérapeutique. Cette
étude s'intéresse au geste particulier
auquel invite Georges Canguilhem
dans son essai Le normal et le pa-
thologique. C'est sur ce geste, philo-
sophique, que s’appuient les pré-
misses d’une épistémologie des
concepts. Cette derniére ouvre la ques-
tion des normes et de I'erreur rap-
portée au vivant.

Elle est I'occasion d'une redécouverte
de la richesse de I'état pathologique
permettant au vivant qui s'étudie de
mieux se connaitre.

Enquéte sur la santé etla
protection sociale 2006
Caroline Allonier, Paul Dourgnon,
Thierry Rochereau

Institut de recherche et
documentation en économie de la
santé*, 39 €

Ce rapport présente les premiers ré-
sultats et analyses de I'édition 2006
de 'Enquéte Santé Protection Sociale
(ESPS). Depuis 1988, ESPS interroge
les personnes résidant en France sur
leur état de santé, leur recours aux
services de santé et leur couverture
santé. En 2006, ESPS a interrogé plus
de 8 000 ménages et 22 000 indivi-
dus. Ce document expose la métho-
dologie de I'enquéte puis propose
deux analyses un premier bilan de
la réforme du médecin traitant et une
étude du poids des contrats indivi-
duels de complémentaire santé dans
le budget des ménages. Enfin, il pré-
sente, sous forme de tableaux, les
premiers résultats de I'enquéte 2006
sur les thémes suivants : protection
sociale, maladies et troubles décla-
rés, indicateurs synthétiques d’état
de santé, comportements et habi-
tudes de vie, recours aux soins.

“IRDES - Service diffusion, 10 rue Vauvenargues,
75018 Paris. www.irdes.fr
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2 au 4 octobre 2008. Paris. 50¢me An-
niversaire de 'ASM 13 Congrés sur le
theme : Le souci de 'humain. Un défi pour
la psychiatrie. Renseignements : Tél. :
01 7094 65 03.Fax :01 70 94 65 01.
E-mail : asm13@b-c-a.fr. Inscriptions :
Tél.: 01 70 94 65 22.Fax : 01 70 94 65 25.
E-mail : inscription@b-c-a.fr.

2 au 4 octobre 2008. Poitiers. Congres
de la Fédération Européenne Vivre son
deuil sur le theme : Deuils et grand dge :
peut-on apprendre a vieillir ? Inscriptions :
Fédération Européenne Vivre son deuil,
7 rue Taylor, 75010 Paris. E-mail :
fevsd@vivresondeuil.asso.fr

3 octobre 2008. Issy-les-Moulineaux.
L’intime : du secret a la transparence.
Ethique et pratiques. Colloque organisé
par le service de psychiatrie de I'enfant
et de I'adolescent (92106) de I'EPS Erasme
a Antony et la Clinique G. Heuyer, FSEF,
Paris. Renseignements et inscriptions :
valriediscour@orange.fr

3 et 4 octobre 2008. Toulouse. X[véme
Carrefour Toulousain sur le théme : Iden-
tités ou, qui suis-je ? dans les turbulences
actuelles... Informations : Joyce Ain, tél. :
0561742374 . Fax: 0561744452,
Carrefours et Médiations, « La Source »,
26 Chemin de Bessayré, 31240 Saint
Jean. E-mail : carmed@carmed.fr - Site:
www.carmed.fr

4 octobre 2008. Paris. 23émes Journées
d’Etude de I'Ecole Propédeutique a la
Connaissance de I'lnconscient sur le
theme : Les idéaux et leur pouvoir. Ins-
criptions : 01 43 07 89 26.

5 et 6 octobre 2008. Bordeaux. Vllle
Colloque du College Aquitaine de Psy-
chopathologie de I’Adolescent (CAPA)
sur le théeme : Adolescence et inachéve-
ment. Une histoire a construire. Rensei-
gnements : CAPA. E-mail : capa.col-
lege@wanadoo.fr

6 octobre 2008. Paris. Séminaire du
CTNERHI sur le théme : La prévention
des handicaps. Renseignements : CT-
NERHI, Régine Martinez, 236 bis rue de
Tolbiac, 75013 Paris. Tél. : 01 45 65 59 40.
Fax: 0145 65 44 94. E-mail : rmarti-
nez@ctnerhi.com.fr - site : www.ctne-
rhi.com.fr

7 octobre 2008. Paris. Séminaire du
CTNERHI sur le théme : La responsabi-
lité des établissements sociaux et médico-
sociaux. Renseignements : CTNERHI, Ré-
gine Martinez, 236 bis rue de Tolbiac,
75013 Paris. Tél.: 01 45 65 59 40. Fax :
01 45 65 44 94. E-mail : r.martinez@ct-
nerhi.com.fr - site : www.ctnerhi.com.fr
7 au 10 octobre 2008. 40mes Journées
du Groupement d’Etudes et de Préven-
tion du Suicide et 47&me Colloque de la
Société de Psychologie Médicale et de
Psychiatrie de Liaison de Langue Fran-
caise sur le théme : Les mots pour écou-
ter. Inscriptions : Yamina Lagha, CH du
Vinatier, Service du Pr Jean-Louis Terra,
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étudiant et internes

95 bd Pinel, 69677 Bron Cedex. Tél. :
04379151 20. Fax: 04 37 91 51 22.
E-mail : yamina.lagha@ch-le-vinatier.fr
11 octobre 2008. Aix-les-Bains. XX[éme
Journée du CEPS sur le theme : Réve de
jour, réve de nuit. Inscriptions : Bernard
Genthialon, 9 bis rue André Theuriet,
74000 Annecy.

11 et 12 octobre 2008. Congreés annuel
du Collége de Psychanalyse groupale
et familiale sur le théme : Les formes de
I'amour en famille et I'incestualité. Ins-
criptions : Collége de Psychanalyse grou-
pale et familiale, 14 rue Sainte Croix de
Bretonnerie, 75004 Paris. Tél. :
0146 72 21 55. E-mail : contact@psy-
chafamille.com. Site : www.psychafa-
mille.com

16 au 18 octobre 2008. Avignon. VIIIe
Colloque international de Périnata-
lité de I'ARIP sur le théme : Masculin,
féminin : bébé. Inscriptions : Tél. :
04902399 35.Fax:04 902351 17.
E-mail : arip@wanadoo.fr

17 octobre 2008. Bordeaux. Colloque
organisé par I'Institut Michel Montaigne
sur le théeme : Enjeux des dépistages et
des prise en charge précoces. Inscriptions :
Tél.: 0556 37 90 95. InstMM@aol.com
18 octobre 2008. Montpellier. Journée
de rencontre organisée par I'Associa-
tion Francaise de Psychiatrie sur le
théme : Transmission. Théorie, clinique
et pratiques : un style. Inscriptions : AFP,
6 passage Abel Leblanc, 75012 Paris.
TélL:01427141 11.Fax: 01427136 60.
E-mail : psy-spfafp@wanadoo.fr

18 octobre 2008. Paris. Colloque or-
ganisé par le College International de
I'’Adolescence (CILA), le Laboratoire de
Psychologie Clinique et de Psychopa-
thologie (Université Paris Descartes),
I'ERA (CEPP, Université Paris Diderot),
la revue Adolescence sur le théeme : L'ado-
lescence dans tous ses états. Renseigne-
ments et inscriptions : Valérie Discour.
E-mail : valeriediscour@orange.fr

20 au 22 octobre 2008. XIVe Journées
d’Etude de Pratiques Sociales sur le
théme : L'autorité : définition, enjeux,
perspectives. Renseignements et ins-
criptions : Pratiques Sociales, 23 rue
Albert Legrand, 94110 Arcueil. Tél. :
0146 630631. Fax: 01498518 19.
E-mail : Pratiques.Sociales@wanadoo.fr
5 novembre 2008. Paris. Journée de
Formation Continue organisée par la
Fédération d’Aide a la Santé Mentale
sur le theme : Prévenir le suicide dans les
établissements de santé psychiatriques et
médico-sociaux. Renseignements et ins-
criptions : FASM Croix-Marine, 31 rue
d’Amsterdam, 75008 Paris. Tél. :
01 4596 06 36. Fax : 01 45 96 06 05.
E-mail : croixmarine@wanadoo.fr

6 novembre 2008. Dijon. Colloque Ré-
gional du CECCOF sur le theme : Les
stress et les traumatismes de la vie. Peut-
on échapper a la victimisation ? Rensei-
gnements et inscriptions : CECCOF For-
mation, 96 avenue de la République,

Bulletin d’abonnement
Le Journal de Nervure + La Revue
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Nom :

75011 Paris. Tél. : 01 48 05 84 33.Fax :
01 48 05 84 30.

7 novembre 2008. Dijon. Carrefour cli-
nique du CECCOF sur le théeme : Hyp-
nose et thérapie familiale. La double prise
en charge intégrée. Inscriptions : CEC-
COF, 96 ave de la République, 75011
Paris. Tél. : 01 48 05 84 33. Fax:
01 48 05 84 30. E-mail : ceccof@wana-
doo.fr

8 novembre 2008. Lausanne. Journée
de travail consacrée a La Recherche et
I'Evaluation des Interventions et des Thé-
rapies Systémiques organisée par la re-
vue Thérapie Familiale, avec le soutien
de I'Institut Universitaire de Psycho-
thérapie (département de Psychiatrie,
CHUV). Inscriptions : Journée de Re-
cherche 2008, Thérapie Familiale, Edi-
tions M & H, Chemin de la Mousse 46,
1225 Chéne-Bourg, Suisse. Tél. : +41
(0)2270293 46. Fax: +41 (0) 2270293 55.
E-mail : marine.casselyn@medhyg.ch
15 et 16 novembre 2008. Paris. Jour-
nées d'études d’Espace analytique sur
le theme : Comment sécrit I'inconscient ?
Renseignements : Espace analytique,
Centre Octave et Maud Mannoni, 12
rue de Bourgogne, 75007 Paris. Tél. :
0147 05 23 09. Fax: 01 47 05 23 26.
E-mail : espce.analytique@wanadoo.fr.
Site : www.espace-analytique.org

20 et 21 novembre 2008. Brest. Jour-
nées sur le théme : « Regards croisés sur
I'autisme a I"dge adulte » de Eric Willaye
et Christian Schaal. Inscriptions : Mar-
tine Bescond, Secrétariat du Pr Lazar-
tigues, Hopital de Bohars, 29820 Bo-
hars. E-mail : alain.lazartigues@chu-brest fr
22 et 23 novembre 2008. Paris. Col-
loque de la SPP sur le theme : L’in-
conscient. Nouvelles résistances, nouvelles
propositions théoriques et pratiques. Ren-
seignements : www.spp.asso.fr

27 et 28 novembre 2008. Paris. 25¢me
Congres de la Société Francaise de Psy-
cho-Oncologie (SFPO) sur le theme : Can-
cers, cultures et pratiques de soins. Ren-
seignements et inscriptions : Evelyne
Rubio, COMM Santé. Tél.: 0557 97 19 19.
Fax.: 0557 97 19 15. E-mail : eve-
lyne.rubio@comm-santé.com

27 au 29 novembre 2008. Avignon.
XXIIéme Forum professionnel des Psy-
chologues organisé par Le journal des
Psychologues sur le theme : La question
diagnostique et le psychologue. Inscrip-
tions : Le Journal des Psychologues, 8
rue de I'Hopital St-Louis, 75010 Paris.
Tél.: 01 533846 46. Fax: 01 53 38 46 40.
E-mail : forum@jdpsychologues.fr

28 novembre 2008. Eaubonne. Pre-
miere « Rencontre annuelle autour de
I'adolescence » par le Service de Psychia-
trie de I'’Adolescent et du Jeune Adulte
de I'Hopital Simone Veil (CH Eaubonne
de Montmorency) sur le théme : L’ado-
lescence est-elle une rupture ? Rensei-
gnements et inscriptions : Secrétariat de
'UPAJA au 31 34 06 64 05. E-mail :
sec.psyadoadulte@ch-simoneveil.fr

(11 an

29 et 29 novembre 2008. Paris. Col-
loque International Francophone or-
ganisé par le Groupement pour I'étude
et les applications médicales de I'hyp-
nose sous I'égide de I'Elan Retrouvé sur
le théme : Du rapport magnétique a I'al-
liance thérapeutique. Renseignements :
http://www.hypnosemedicale.com
1er et 2 décembre 2008. Colloque de
la Ligue Francaise pour la Santé Men-
tale sur le théme : Souffrance psychique...
et résilience. Aimer, éduquer, travailler ?
Renseignements : Lyndia Kozak. Tél. :
01426620 70. Fax: 01 42 66 44 89.
E-mail : ifsm@orange.fr

8 au 10 décembre 2008. Paris. 9¢me
Rencontre Nationale des CATTP sur le
théme : Créativité... ou chronicité ? Ren-
seignements et inscriptions : ERAP, 19
rue Auguste Chabrieres, 75015 Paris.
Tél.: 02 43 87 25 38.Port : 06 85 88 15 15.
E-mail : erapformation@aol.com - Site :
www.erapformation.com

8 au 11 décembre 2008. Paris. Forma-
tion sur le theme : Comment aider les
enfants a haut potentiel en difficulté ?
Mieux repérer et comprendre, mieux éva-
luer et prendre en charge. Inscriptions :
Mme Muriel Menguy, Secrétariat du Pr
Sylvie Tordjman, CMP, 154 rue de Cha-
tillon, 35200 Rennes. Tél.: 0299 3291 75.
10 décembre 2008. Paris. 3¢me Jour-
née Nationale Douleur et Santé Men-
tale sur le théme : Les mots, les maux de
la douleur. Inscriptions, renseignements
congres : http://www.anp3sm.com/pro-
chain_congres.html. COMM santé. Tél. :
0557 97 19 15. E-mail : info@comm-
sante.com

12 et 13 décembre 2008. Bobigny. 8¢
Colloque de la revue I'Autre sur le théeme :
Le bébé, I'enfant, I'adolescent et les langues.
Inscriptions : Tél. : 01 48 38 77 34.
18 et 19 décembre 2008. Brest. Jour-
nées sur le théme : « Regards croisés sur
les NTIC, développement psychosexuel et
psychopathologique de I'adolescence »
de Serge Tisseron et Jean-Yves Hayez.
Inscriptions : Martine Bescond, Secré-
tariat du Pr Lazartigues, Hopital de Bo-
hars, 29820 Bohars. E-mail : alain.la-
zartigues@chu-brest.fr

30 janvier 2009. Marseille. Colloque
de la Commission Ethique et Psychia-
trie, Espace Ethique Méditerranéen sur
le théme : Risque et psychiatrie : enjeux
éthiques. Renseignements : Secrétariat
Espace Ethique Méditerranéen. Tél. :
04913844 26/27. Fax: 0491 3844 28.
Site : www.medethique.com

5 et 6 février 2009. Montpellier. Jour-
nées Nationales d'Etude sur I'autisme
de I'ANCRA sur le théme : Autisme et
changements : grandir et devenir adulte
aujourd’hui. Inscriptions : Secrétariat du
Centre de Ressources Autisme Langue-
doc-Roussillon, SMPEA Peyre Plantade,
291 avenue du Doyen Giraud, 34295
Montpellier Cedex. Tél.: 04 67 33 99 68.
Fax : 04 67 33 08 32. E-mail : cent-ress-
autisme@chu-montpellier.fr

12 ans

Prénom :

Adresse :

CHEQUE A I’ORDRE DE MAXMED a envoyer avec ce bulletin,
54, boulevard de la Tour Maubourg, 75007 Paris
Teéléphone : 01 45 50 23 08

[ Je souhaite recevoir une facture acquittée justifiant de mon abonnement.
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CENTRE

PSYCHOTHERAPIE

PRIVE
PARIS-ETOILE

LOUE
BUREAUX
CONSULTATION

Renseignements :

Or Victor SIMON
Tel: 0B 09 17 768 77

Mail :

changements@wanadoo.fr

h;@ bentre Hospilalierde la Céle Basque

LE CENTRE HOSPITALIER DE LA COTE BASQUE
Avenue de I'Interne Jacques Lob - 64109 BAYONNE

(Etablissement public de santé de 1160 lits et places
desservant un territoire sanitaire de 320 000 habitants)

RECRUTE 1 PSYCHIATRE TEMPS PLEIN

pour le secteur psychiatrique n°6
(Saint-Jean-de-Luz/Cambo-les-Bains/Saint-Jean-Pied-de-Port).

Poste vacant & pourvoir au sein d'une équipe de
4 praticiens hospitaliers en psychiatrie.

NERVURE

DE PSYGHIATRIE

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

Pour tous renseignements, s'adresser auprés de :

- Mme le Dr Cécile LAFITTE - Médecin psychiatrie - tél. 05 59 44 42 61
e.mail : clafitte@chich.com

- M. POIRIER, Directeur Adjoint - t&l. 05 59 44 39 84
e-mail : phpoirier@chich.com

L'ASSOCIATION

JEUNESSE ET AVENIR
(La Baule — 44)

recrute UN MEDECIN
PEDOPSYCHIATRE (H/F)
Poste a pourvoir le 01/02/09
(DI & temps plein — CCNT 1966

Responsable du pdle thérapeutique
de I'association, en lien avec le
directeur général et les directeurs
d'établissements et services médico-
sociaux, accueillant des personnes
qui présentent une déficience
intellectuelle et/ou des troubles
du comportement.

Pour I'IME, I'ITEP et le SESSAD, en

qualité d’expert en psychopathologie :

e assure des responsabilités en
matiére d’admissions et
d'orientations des usagers

o gtablit les diagnostics, prescrit les
traitements et rééducations et en
contrdle |'exécution

® participe aux fravaux de |'équipe
pluridisciplinaire et contribue d en
garantir les orientations théoriques

o qassure le suivi spécifique de
certains usagers

e participe au conseil de direction.

Expérience souhaitée dans le secteur
du handicap.

Adresser lettre de motivation
et(Va:

M. le Directeur Général de
I'Association Jeunesse et Avenir
21, avenue de Lattre de Tassigny
44500 LA BAULE
Tel. - 02 40 60 53 61
direction.generale@ass-jeunesse-et-
avenir.fr

Candidature d envoyer avant le

30/11/08

Le CENTRE HOSPITALIER
SPECIALISE
SAINTE-MARIE
4 CLERMONT-FERRAND (63)

Etablissement privé participant au service public de psychiatrie
(psychiatrie génerale et pedopsychiatrie)

recrute

un MEDECIN PSYCHIATRE
CDI temps plein (CCN51)

Merci d’adresser CV et lettre de motivation
) a : Monsieur Le Directeur

10 avenue Franklin Roosevelt

63037 CLERMONT-FERRAND Cedex |

Association Hospitaliére
Sainte-Marie

Le CENTRE HOSPITALIER DE DAX

ry)

situé & 1h30 de Bordeaux,

5h de Paris en TGV,
< 30 mn de I'aéroport de Biarritz,
) T 25 mn des plages,
\f 'T 1 h de la premiere station de ski

Recrute

Un PRATICIEN HOSPITALIER TITULAIRE
ou un PRATICIEN HOSPITALIER en
PSYCHIATRIE CONTRACTUEL (Echelon 4)

afin de travailler sur un mi-temps en Unité
d'hospitalisation (15 lits) et un mi-temps sur secteur

Merci de contacter le Docteur Dominique MALET-PINSOLLE
(Responsable du Péle Psychiatrie)

Tél. 05 58 91 48 38 ou par courriel : malet-pinsolle@ch-dax.fr

v L'APEAH

(Association de Parents d'Enfants et d'Adultes Handicapés),

- recrute, de suite,
son médecin psychiatre
« institutionnel » & temps plein.

e Il organisera le suivi psychothérapeutique direct ou délégué des
550 usagers depuis les enfants accueillis au SESSAD ou a I'TME
jusqu'aux personnes handicapées vieillissantes, résidentes du
Foyer d'Accueil Médicalisé qui ouvrira ses portes début 2009.

e Il serale référent médical des infirmiéres, aides-soignantes,
psychologues et rééducateurs.

e Il accompagnera les nécessaires adaptations des établissements et
services médicosociaux de I'APEAH dans le cadre de la mise en
place du Territoire de Santé et du renforcement des liaisons avec
les structures hospitaliéres.

A ce titre, il participera aux réunions bimensuelles des directeurs
des pdles APEAH.

L’APEAH se développe, modernise ses établissements, en crée de nouveaux,
envisage de nouveaux services (prés de 18 millions d'euros d'investisse-
ments en cing ans).

Le médecin psychiatre de I'’APEAH connaitra bien les spécificités des
métiers et des regards des équipes médicosociales... De méme qu'il
connaitra évidement bien I'importance de la relation de confiance avec les
familles qui n’ont cessé de se battre depuis 45 ans pour qu'une telle
association, indépendante, puisse accueillir leurs enfants sans ostracisme
quelconque. En fait, il ne sera pas hostile & une approche de type PTL.

Le bourbonnais l'accueillera avec plaisir. Pour ce faire, il disposera en
permanence : d'un VL de service du fait de ses déplacements constants, d'un
portable, d'un PC portable équipé.

Tant qu'il le souhaitera, il pourra bénéficier d'une maison proche de I'ESAT
« espaces verts — horticulture ».

Candidature manuscrite + CV + photo & adresser &:

Monsieur le Directeur Général (ancien président de la Fédération Nationale des
Associations Croix Marine d'Aide & la Santé Mentale)

35, rue du Docteur Roux, BP 1225 - 03100 MONTLUCON. www.apeah.org

L’Association ARI (33) recrute
AR un MEDECIN PSYCHIATRE pour
Millefleurs  I'ITEP MilleFleurs

qui accueille des enfants de 6 a 12 ans présentant des troubles du
caractere et du comportement. Sa fonction s’exercera dans le
cadre d’un travail d’équipe pluridisciplinaire ; une expérience
psychanalytique est vivement souhaitée.

Le poste est a pourvoir en octobre 2008 a 1/3 temps

en CDI - CCN 66.

Envoyer CV et lettre de motivation a :
Mr le Directeur de I'lTEP MILLEFLEURS
305 rue Millefleurs - 33140 CADAUJAC

Pour tout renseignement, vous pouvez contacter :
M. Pierre LEGLISE au 05 57 96 03 33 ou 06 08 62 44 50
e-mail : itep.millefleurs@ari-accompagnement.fr

(‘;2:,3 bentre Hospifalierde la Céfe Basque

LE CENTRE HOSPITALIER DE LA COTE BASQUE
Avenue de 'Interne Jacques Lob - 64109 BAYONNE

(Etablissement public de santé de 1160 lits et places
desservant un territoire sanitaire de 320 000 habitants)

RECRUTE
2 PSYCHIATRES TEMPS PLEIN

- au sein d'un établissement de soins généraux auquel sont rattachés
3 secteurs de psychiatrie générale et un secteur de psychiatrie infanto-
juvénile couvrant le Pays Basque dans le département des Pyrénges-
Atlantiques (64).

- rattachés a l'unité intersectorielle de psychiatrie d'urgence et de
liaison située a proximité du service de médecine d'urgence.

Ces deux postes actuellement vacants s'intggrent dans une &quipe

médicale de 3 praticiens qui assurent la prise en charge :

- d'une Equipe d'urgences psychiatriques et de psychiatrie de liaison,

- d'une unité d'accueil des &tats de crise suicidaire (8 lits),

- d'une Equipe mobile d'accas aux soins pour personnes en situation de
précarite.

Pour tous renseignements, s'adresser auprés de :
- Mme le Dr PIQUEMAL -Médecin psychiatrie - t&l. 05 59 44 42 23
e.mail : epiquemal@chicb.com
- M. POIRIER, Directeur Adjoint - tél. 05 59 44 39 84
e-mail : phpoirier@chich.com

NERVU

JOURNAL
DE PSYCHIATRIE



18

LIVRES

Disséquer la société de
controle

Avec Foucault apres Foucault
Olivier Razac

Avant-propos d’Alain Brossat
L'Harmattan, 14,50 €

Olivier Razac s'interroge sur le destin
des sociétés de controle dans le monde
contemporain. Inspiré par Michel Fou-
cault, mais aussi Gilles Deleuze et Fé-
lix Guattari, il sattache a des objets
triviaux (le bracelet électronique, le
G.P.S,, les zoos humains de naguére,
telle émission de téléréalité...) pour en
faire des objets de pensée. [l montre
que les sociétés de contrOle contras-
tent avec les topographies discipli-
naires en ce sens qu'elles excluent tout
«dehors » et manifestent, de ce fait
méme, une aptitude a réaménager
tout ce qui tend a résister a leurs dis-
positifs ou a s‘'opposer a leurs finali-
tés. Pour autant, il ne préne pas une
soumission aux conditions des pou-
voirs mobiles et plastiques d’aujour-
d’hui. Pour lui, toute action critique ou
toute perspective de résistance sup-
pose une appréhension des nouvelles
formes de « gouvernementalité » fon-
dées sur le contrOle bien davantage
que sur l'interdiction et la répression.

La surdité au XIXe siecle
Le Mouvement Social 2008 n°223
La Découverte, 16 €

Ce numeéro varié est divisé en trois
parties. Une premiére séquence, Au-
tour de 68, évoque trois aspects de
I'histoire de 68 en France. Des images,
de 'autre bord : comment on filmait
en 68 les forces d’opposition. Des té-
moignages d'historiens. Des lectures :
celles de trois livres qui, 40 ans apres,
montrent des dimensions jusqu’ici mal
connues de 68 en France.

Une deuxieme séquence, Les tendances
dans les organisations, aborde les af-
frontements au sein d’organisations
politiques ou syndicales, ici dans I'ac-
tion internationale des Jeunesses so-
cialistes ou chez les enseignants de la
Fédération de I'Education Nationale.
Une troisiéme séquence aborde une
question, la surdité, sous I'angle d’'une
«minorité visible » au XIXe siécle : d'un
c6té avec les formes nouvelles de I'édu-
cation des sourds-muets, de I'autre
avec la proscription de la langue des
signes.

Florence Encrevé apporte ses réflexions
concernant le congrés international
sur I'éducation des sourds a Milan en
1880 qui conclut a des résolutions af-
firmant que la « méthode orale » doit
étre préférée a la « méthode gestuelle ».
Ce congrés est 'aboutissement logique
du conflit qui oppose ces deux mé-
thodes tout au long du XIXe siécle.
Deux délégations officielles francaises
représentant les ministeres de I'Inté-
rieur et de I'Instruction publique sont
présentes. Bien que tous partisans de
la méthode orale, les membres de ces
délégations sont en opposition et les
résolutions ne conviennent qu'aux re-
présentants du ministére de I'lntérieur.
A la suite de ce congrés, le gouver-
nement francgais est décidé a faire ap-
pliquer ces résolutions sur tout le ter-
ritoire : désormais la langue des signes
n’est plus utilisée dans les écoles pour
sourds, la parole et la lecture sur les
levres sont principalement enseignées.
Les conséquences se retrouvent en-
core aujourd’hui : comme la langue
des signes n’est plus employée dans
les établissements scolaires, les sourds
qui naissent dans des familles enten-
dantes ne la pratiquant pas n‘ont au-
cune possibilité de I'apprendre.

Son usage est réservé a la sphére fa-
miliale ou associative jusque dans les
années 1970, moment ou la langue
des signes commence a se dévelop-

per a nouveau en France.

Au XIXe siecle, I'éducation des sourds-
muets repose essentiellement sur les
congrégations catholiques. Frangois
Buton montre qu’elle est dépourvue
d’encadrement juridique et de forme
durable de régulation en ce qui concerne
la création des établissements, le choix
des méthodes d’enseignement, le re-
crutement des instituteurs ou celui des
éleves. Seule I'Institution de Paris, la
plus ancienne et la plus importante
des écoles, protégeée par I'Etat depuis
la Révolution, posséde les ressources
susceptibles d’enrayer un éclatement
institutionnel et pédagogique.

Cette double caractéristique de I'édu-
cation des sourds-muets (domination
des congrégations, prestige de I'Insti-
tution parisienne) détermine la réforme
des années 1880, qui n’est pas seu-
lement pédagogique (imposition gé-
néralisée de la méthode orale), mais
aussi institutionnelle (spécialisation
renforcée par rapport a l'instruction
publique « ordinaire »).

La fraternité dans la
thérapie

Dossier proposé par Régine
Scelles

Dialogue 2008 n°179

Erés, 16 €

Dans ce numéro, des psychothéra-
peutes et une sociologue évoquent le
théme du fraternel dans ses aspects
théoriques et techniques et question-
nent la maniére et I'intérét de penser,
de faire place au fraternel dans les dis-
positifs de soins.

Dans une perspective sociologique, a
partir d’une recherche sur les liens fra-
ternels auprés d’enfants en Villages
d’enfants SOS, Aude Poittevin s'attache
a appréhender la dimension hori-
zontale spécifique de I'« entre-enfants »
dans I'espace de socialisation des vil-
lages qui les accueillent. Elle pointe la
complexité et la richesse de ce qui se
joue entre enfants quand, pour des
raisons diverses, leurs parents ne peu-
vent plus s'occuper d’eux au quoti-
dien.

Jean-Bernard Chapellier discute le fait
que l'unité des groupes se fonderait,
comme l'affirmait Freud, sur la pré-
dominance de la figure paternelle.

A partir de son expérience de théra-
pie de groupes d’adolescents, il sou-
ligne I'importance des régressions ar-
chaiques dont les groupes tirent leur
origine, ce qui ouvre a ['illusion grou-
pale et a celle de I'auto-engendrement.
Connue pour ses travaux sur la fratrie
et en particulier sur I'inceste fraternel,
a partir d'un cas clinique, Rosa Jaitin
livre une réflexion sur l'inceste comme
expression d'un négatif radical. Si les
processus du négatif, en permettant
de se dégager de la confusion identi-
taire, sont, en général, organisateurs
du lien fraternel, il peut exister dans
certaines familles des manceuvres in-
cestualisantes qui viennent pervertir
I'espace fraternel et organiser une for-
teresse anté-edipienne.

Gérard Mevel montre comment le fra-
ternel dans les psychothérapies a été
longtemps le parent pauvre de la psy-
chanalyse. Plus particulierement, il s'in-
téresse aux « contagions psychiques »
induites par les liens fraternels (folie
a deux de Lassegue ; folie gémellaire
de Benjamin Ball ; double crime des
sceurs Papin...).

Didier Drieu et Franck Hardouin dé-
veloppent I'idée que le complexe
fraternel met en scene la jalousie et
participe a I'organisation de la sub-
jectivation de I'individu, en préfigu-
rant I'intersubjectivation, par le biais
d’'un pacte narcissique de fratrie.

A partir de la thérapie d'une famille,
Geneviéve Brechon montre que la fra-
trie, elle-méme, peut étre « organisa-
trice du dysfonctionnement familial »
et que, dans ce cas, le travail sur les

liens fraternels permet une ré-élabo-
ration de la souffrance familiale et une
différenciation.

Dans le hors-théme, Béatrice Martin-
Chabot évoque la dynamique de vie
bouleversée par les angoisses que sus-
cite 'annonce d’'une séropositivité au
virus du sida, chez une femme ap-
prenant qu’elle est enceinte. Elle dis-
cute les conséquences de cette an-
nonce sur I'investissement du bébé a
venir et également sur les relations
avec le conjoint.

Dans une étude psychosociale sur les
relations amoureuses a I'adolescence
conduite par Terezinha Féres-Carneiro
et Mariana Santiago De Matos, il est
question des modalités de construc-
tion du lien générationnel a I'adoles-
cence, tout particulierement des per-
ceptions que les adolescents ont des
différentes formes de rapport amou-
reux.

Dans l'article « De la mere : entre le Je
et le Nous, une réflexion sur les liens en
cothérapie », Florence Bécar et Ewa
Waszczuk, a partir d'une séance de
thérapie en couple riche en émotions,
associations verbales, représentations
sur la scene de I'inconscient, méta-
phores ou lapsus montre la créativité
et la fécondité d’'une cothérapie. A par-
tir du récit d’'une thérapie de couple,
Jean-George Lemaire souligne I'im-
portance de la notion d’interaction et
rappelle qu’on ne croit pas tout seul,
mais en lien avec la croyance d’au-
trui. Ici, il s’agit de celle du partenaire
et aussi de celle du corps social, C'est-
a-dire de la culture environnante qui
influence, exerce ses pressions au-
jourd’hui si puissantes parce que tech-
niquement médiatisées.

Les cliniques de la précarité
Contexte social,
psychopathologie et dispositifs
Jean Furtos

Elsevier Masson

Ce rapport au Congreés de Psychiatrie
et de Neurologie de langue francaise
apporte un éclairage sur la notion de
précarité et ses implications psycho-
pathologiques, avec une prise en
compte du contexte social, écono-
mique et anthropologique.

Il propose une conception €élargie des
pratiques de santé mentale, qui ne
peuvent pas étre réduites a une bonne
pratique de la psychiatrie, mais qui
s‘ouvrent a la clinique psychosociale
ol de nombreux partenaires (méde-
cins et soignants, psychologues, tra-
vailleurs sociaux) interagissent avec
la psychiatrie, au sein d’'un champ ou
le coeur des métiers est a la fois pré-
servé et sensiblement modifié. Il est
ici question des plus démunis sur le
plan économique, comme des plus
vulnérables nouveau-nés, enfants,
adolescents, demandeurs d’asile. Ce-
pendant, toute précarité pathogene
n‘appartient pas nécessairement a la
marge de la sociéte.

Cet ouvrage est le reflet d’'une réflexion
pluridisciplinaire, enrichie de la com-
paraison avec d'autres cultures. Les
contributions font état de réflexions
et de pratiques en pays francophones,
mais les orientations des pays anglo-
saxons sont aussi abordées. Enfin, une
large place est faite aux dispositifs mis
en place et notamment aux Equipes
mobiles psychiatrie-précarité.

Avec la collaboration de Laurence Achard, Michel
Bon, Roselyne Boyet, Catherine Chabriére, Valé-
rie Colin, Francois Danet, Jacqueline Dheret, Oli-
vier Douville, Bernard Duez, Matthieu Garot, Pas-
cale Jamoulle, Pierre-Joseph Laurent, Christian
Lavai, Jean-Pierre Martin, Catherine Massoubre,
Alain Mercuel, Nicolas Meryglod, Céline Miege-
Monloubou, Agnes Orgeas, Roman Pétrouchine,
Karine Poinas, Catherine Rauscher, Samira Richer,
Didier Robin, Joélle Rochette, René Roussillon,
Sylvie Tordjman, Nicolas Velut.

Et le Collectif des psychanalystes du CPCT Pré-
carité de Paris Daniela Fernandez, Marina Fran-
giadaki, Marina Lusa, Camilo Ramirez et Laura

Sokolowsky, avec le concours de Fabien Crasser
et d’Esthela Solano-Suarez
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La beauté sur mesure :
psychologie et chirurgie
esthétique

Francoise Millet-Bartoli

Odile Jacob

Francoise Millet-Bartoli avait remanié
avec bonheur le livre de son pére Lu-
cien Millet sur « La crise du milieu de la
vie », qui avait fait I'objet d'un rapport
au Congrés de Psychiatrie et de Neu-
rologie de Langue Francaise. Elle traite
cette fois d'un sujet plus médiatique,
puisqu’il s'agit des dimensions psycho-
logiques liées aux démarches de chi-
rurgie esthétique.

Ce n’est toutefois pas un sujet « de cir-
constance » pour F. Millet : elle lui avait
déja consacré sa thése de médecine, il
y a une vingtaine d’années. La réflexion
psychologique et psychopathologique,
en langage accessible, est intéressante,
et le livre prend en compte les dimen-
sions actuelles des demandes de chi-
rurgie esthétique, en particulier leur tres
rapide banalisation au cours des der-
nieres années. Image et estime de soi,
image du corps, contexte culturel, his-
toire personnelle et familiale du sujet
sont au coeur de cette réflexion. Les trés
nombreuses illustrations cliniques per-
mettent au grand public de saisir toute
la complexité de cette question, et toute
la richesse de I'élaboration que propose
l'auteur.
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Un débat sur lI'inconscient
avant Freud

La réception de Eduard von
Hartmann chez les psychologues
et philosophes francais

Serge Nicolas et Laurent Fedi
L’'Harmattan, 32 €

La notion d’inconscient nest pas une
invention psychanalytique. Les philo-
sophes allemands du XIXe siecle en fi-
rent usage d’abord dans un contexte
romantique, puis dans une perspective
de plus en plus nettement référée aux
sciences de la nature et sciences de I'es-
prit. La vision synthétique développée

en 1869 par Eduard von Hartmann dans
la Philosophie de I'lnconscient, lui valut
un succes considérable dans le monde
germanique. En France, sa réception est
d’emblée critique. Traduit en 1877, I'ou-
vrage intéresse les philosophes mais
ceux-ci découvrent avec inquiétude un
systeme moniste, panthéiste et pessi-
miste. Quant aux psychologues, ils dé-
noncent volontiers son caractére mé-
taphysique et indémontrable.

On trouve ici réunies les piéces du dos-
sier : des textes et comptes-rendus de
Dumont, Caro, Colsenet, Rabier, Fouillée,
ainsi que de représentants de grands
courants philosophiques : Renouvier

pour le criticisme, Lesigne pour le po-
sitivisme, Franck pour le spiritualisme
cousinien. Ce livre est une contribution
a I'étude des transferts culturels franco-
allemands. On y trouve aussi, peut-étre,
un regard sur le rapport de la pensée
francaise a I'inconscient.
L'introduction de Laurent Fedi suggere
que de Maine de Biran a Merleau-Ponty
et Henri Ey, en passant par Janet et Berg-
son, la pensée francaise a cherché a
produire ses propres modeles, dans les-
quels les lois de la conscience suffisent
a rendre compte des phénomenes in-
conscients, dont I'existence ne faisait
aucun doute.

Dans une étude symétrique, Serge Ni-
colas examine le cas allemand en se
concentrant sur les théories d’Ebbin-
ghaus et de Theodor Lipps. En annexe,
Claude Mouchet et Laurent Fedi don-
nent la traduction inédite d’'un texte de
Lipps sur « le concept d’inconscient en
psychologie » qui date de 1896 et que
Freud connaissait.

Cette plongée dans une époque ou les
sciences de I'esprit commencaient a
peine a se détacher du tronc commun
philosophique renvoie a notre actua-
lité, a I'heure ou la psychanalyse, contes-
tée, voit son autorité décliner.
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