JOURNEES DE PRINTEMPS DE L'AFPEP DES 5 ET 6 JUIN2@ MARSEILLE

Je souhaiterais commencer mon intervention en eftiojeant au-dela de I'auditoire que
vous représentez aujourd’hui, sur son adresseos adhérez a I'idée que I'essence d’un
texte se décline a I'impérieuse nécessité de semules et qu'’il peut a ce titre en subir des
modifications parfois radicales, la question sespibs savoir a qui nous souhaitons faire
parvenir notre réflexion.

S’il est d’actualité de développer des considénatithéorico pratiques sur les modalités
institutionnelles du traitement des pathologiesch@triques séveres et chroniques et sur la
spécificité des maladies mentales, je pensaisajf@rhe a trouver et la clarté de mes
convictions devaient convenir a la grille de leetdes décideurs du moment, aux
administrateurs d’association de familles d’hanpésapsychiques, aux experts en santé
mentale détachés des grandes administrationssadg®udlirecteurs des services ministériels
concernés et peut étre aussi aux journalistesasés.

L’'adresse aux professionnels que vous étes me agrabperflue, un exercice de complicité,
bien agréable, qui n’allait dans le meilleur des gae convaincre des convaincus et j'aurais
pris le risque de vous ennuyer en insistant surdéneonstration de quelques évidences.
J'aurais éludé toute approche des fondamentaux sienhiologie, tout plaidoyer pour une
relecture de la psychiatrie classique et toute sgiged’'un enseignement épistémologique de

notre discipline.

Et je me serais trompé de cible.

J'aurais oublié gu’il existe dans nos métiers umbie de plus en plus important de collégues
qui occupent des postes clé dans le domaine derteafion, qui participent és-qualités dans
un nombre inflationniste de commissions de plaaifan en santé mentale mais qui plus
encore produisent le discours psychiatrique officie

A ceux la nous avons laissé un espace libre saitalé confrontation, comme si nous
n’avions plus rien a nous dire, qu’'a se héler d'berge a l'autre de I'incompréhension, de la
commisération et parfois du sarcasme.

Pour certains des nétres, la psychothérapie itistitnelle est ainsi une pratique obsoléte, de
doux réveurs du siécle dernier, une pratique alexte suspects de marxisme et infiltrée par

la jargonophasie poétique de la psychanalyse.



Heureusement, apres les errements théoriquesrdg$gchiatrie qui ont pu étre détournés
pour améliorer la durée moyenne de séjour, lesuiatbents d’une pharmacologie a colt
ridiculement bas, nous sommes entrés dans I'eéle medernité, de la psychiatrie scientifiqgue
utilisant avec efficacité les outils de la recherahédicale les plus avancés et de la
chimiothérapie la plus rigoureuse au plus juste. pri

Le docteur Eric Griez, psychiatre néerlandais déaitld y a 15 ans :

Des la seconde moitié du XXeme siécle, la psydbiast rattrapée par la science : la
pharmacologie d’abord, 'ensemble des neurosciegessite vont se montrer plus utiles au
traitement des malades que le discours verbeux darporation. Blessés et hautains, certains
psychiatres iront jusqu’a refuser les apports nauxecomme l'usage des médicaments, mais
la force de I'évidence impose désormais le recauds vraies thérapies : les troubles

psychiatriqgues ne sont plus incurables.» .

L’étude de la psychiatrie est proposée comme puies les autres spécialités au décours des
études de médecine. Il s'agit Ia du principal argotmui autorise la médecine a imposer son
périmetre conceptuel a la psychiatrie, argumenpgend sa source dans l'arbitraire
historique de I'enseignement médical dans notréisation et dans la suprématie de
I'organicisme sur toute autre étiologie dans leglaments de la clinique médicale.

L’apport de la recherche scientifique al"iecle a eu comme conséguence la séparation
des maladies somatiques et mentales. Les nosogsaphi 18" siécle, qui pouvaient
regrouper dans la rubrique fievres par exemplmdaie et les maladies infectieuses, ont
disparu et, depuis, le corpus psychiatrique s'esstitué avec une clinique structurée sur une
discrétion des maladies entre elles pendant goetiecine continuait son évolution
scientifique avec les progres étiologiques quidigsaient faire I'’économie d’'une

classification et lui a fait préférer un classenyaant systeme : digestif, pulmonaire, vasculaire,
mais aussi nerveux a l'origine de nos spécialitbgedles.

Les chemins de la psychiatrie ont régulieremewnisérceux de la médecine somatique avec
a chaque confrontation des positions qui se s@fiémntiellement orientées vers les théses
organicistes plus académiquement correctes.

Jean Delay (cité par Jean de Kervasdoug€) disak g’ psychiatrie, la référence a la
physiologie et a la chimie neurologique dot étrestante, sinon cette psychiatrie sans
cerveau est écervelée »

Et Henri Ey, a la méme époque, avec sa théorienorggnamique, confirmait la place de la

psychiatrie comme branche de la médecine en affiriopae « toutes les maladies mentales



(comme le réve est conditionné par le sommeil) détdrminées par des processus
organiques pathogenes qui alterent I'étre psychig{ig

Mais ce constat se redouble d’un autre invariagitiicde I'infiltration permanente de la
discipline psychiatrique par les sciences humaaegrand dam de la faculté.

« il faut changer I'image de la psychiatrie auptés étudiants nous dit le Pr Claude Francois
Degos dans le Bulletin d’'information de I'ordre ioatl des médecins de mai - juin 2009

: c'est souvent une discipline qui intrigue, reletva leurs yeux a la fois de la littérature et de
la psychanalyse ... Or c’est un secteur de la médeximme un autre. Nous devons avoir
une approche plus médicale de la psychiatrie. falaettrait peut étre de former davantage
de psychiatres et de renforcer les compétencegétesalistes dans ce domaine. » .

Cet aporie : un secteur de la médecine comme ue a@st pas partagé par les autres
collegues somaticiens qui considerent pour le gitaad nombre d’entre eux que la prise en
charge des malades mentaux est un exercice ngdgalisant appel a des techniques
étrangéres a leur champ de compétence. Un pneunsoiota compréhension de la pratique
d’un cardiologue, d’'un gynécologue ou méme d’unrague ; ils ont en commun une
représentation de la maladie, un mode d’emploestaditils qui leur permettent de partager le
méme corpus théorique et pratique.

Le chercheur moderne en psychiatrie peut propaseompte rendu de ses travaux sur le
modéle de ceux de ses collegues somaticiens ahectes, étude en double aveugle, et autre
résultat significatif, il pourra s’inviter a la ti#bde la sciences mais il ne lui faudra pas
attendre de ses hétes ce regard de compréhenslercemplicité si espéré. Par contre, un
psychiatre lambda échappé de I'asile, qui se ree@ila méme table parce qu'’il passait par 14,
pourra se sentir en harmonie, en pays connu,&ula sondition de ne pas faire de sa pratique
un sujet de conversation.

D’aucun I'ont dit d’'une facon provocatrice, maigaldrait penser la médecine comme une
branche de la psychiatrie ce qui permettrait addexine générale d'étre cette spécialité a
part entiére qu’elle revendique.

A part la blessure narcissique que pourront regsEaix qui se sentent investis de la mission
d’incarner, de représenter la science médicalmddecine elle-méme ne pourrait qu'y gagner.
Cet humanisme dont il est toujours question estpriseigne a la va vite dans les cours de
psychologie médicale pourrait étre abordé danedersd cycle en tant que socle, nécessité
avant tout apprentissage de la thérapeutique apleétiqgue qui ne peut, méme en médecine,
se suffire de la science et qui ne trouverait pasdymal a apprécier quelques outils

supplémentaires pour engager le futur médecin ldgacaloque singulier.



La psychiatrie elle, retrouverait son histoire, eglements — elle y gagnerait en cohérence
mais elle retrouverait aussi toute la complexit€agroche de 'humain.

Je pensais avant d’écrire cela, que cet enseigrigroawait étre dispensé plus tard par les
maitres en humanisme que sont nos patients, gétdinpas possible en se confrontant aux
malades et a leur histoire, de maintenir des ipositaussi tranchées sur le traitement du
symptdme, sur les causes organiques des maladmsg taipertinence du DSM — je pensais
gue ceux de mes collégues qui participaient a satiplification de la réalité, n’étaient pas en
position de thérapeute, mais plus dans la rechdocttamentale ou la planification.

Je dois certainement me tromper et ceci allant egk; il m’apparait que nous avons une
responsabilité collective devant ce qui peut agpa@raomme un mouvement de régression
dans I'histoire de I'enseignement de la psychiatrie

Nous ne pouvons pas laisser aux bouquinistesude®d’Henri Ey, les textes freudiens, les
recherches de Canghilem et les milliers d’autreteteindispensables a I'exercice de la
psychiatrie.

Cela dit, le constat est peut étre moins gravd giyiparait — je n’en veux pour preuve que la
plainte de Jean de Kervasdoué et d’autres spéembs santé mentale sur la faiblesse de la
recherche francaise en psychiatrie — tout laigsenger qu’il reste encore des psychiatres
jeunes et moins jeunes qui écrivent et travailkemtdes objets de recherche et avec des

méthodes qui ne peuvent recevoir I'aval éditored tbvues sérieuses et internationales.

« le malade mental n’est toujours pas considérgrm®om malade semblable aux autres »
regrettait en 1992 Bernard Kouchner aﬁ"?ﬁongrés de TUNAFAM »

« les maladies organigues sont des menaces g lavimaladies mentales sont des atteintes a
la liberté — répondait en son temps Henri Ey -d€i cend compte de ce fait - poursuivait-il -
gue I'aspect le plus caractéristique de la Psydbiast médico-légal. En effet le processus
morbide en entravant, en dissolvant I'activité pégue, amoindrit la liberté et la
responsabilité du malade mental ». Dans le mémagpaphe le fondateur de I'organisation
mondiale de la psychiatrie répéte et soulignéa:psychiatrie est a cet égard la pathologie de
la liberté »

Cette singuliere formule, qui pourrait passer powg métonymie a I'envers, d’un tout pour
une partie, qui se répete et est souligné dan€teeparagraphe et qui assimile d’'une fagon
étrange la maladie et sa réponse nous invite aéflexion sur tous les processus d’aliénation
qui font de notre métier, tres souvent, un enferer@m avec cette question médico-légale,

pour le psychiatre lui-méme, toujours présenteedtayage avec les représentations partagées



avec les patients qui font de I'exercice professamne activité sans véritable vacance ni
retraite et ou les nuits avec les réves continigemmaivail de la journée.

Soigner, se soigner est une expérience qui nedpaucune des régles du code du travail et
certainement pas a sa réduction. Tous ceux quipeases par le divan le savent. Ce travail ne
peut se faire qu’ensemble, patients et soignaéisis dans le méme effort a maintenir le lien.
Car le paradoxe est la : cette atteinte a la Ebestrespond a la perte du lien social. Que cela
soit dans un mouvement centrifuge avec le rej¢hgstérique ou la crainte du paranoiaque
par exemple ou centripéte avec la réclusion deséssionnel ou I'autisme du schizophrene,

les maladies mentales dans leur gravité font pdedrentact a I'autre.

Ce constat est en deca de la réflexion étiologajumus rappelle a I'impossible de la
psychiatrie : faire se rejoindre clinique, étiol@t nosographie. Force est de constater que la
psychiatrie doit, depuis sa création, choisir el@reassification et la clinique pour

'appareiller a I'étude des causes.

Soit la DSM est une classification dont la théamelicite est I'organicisme a priorité
géneétique et il n’existe plus de clinique en tam telle, soit la nosographie classique

retrouve la sémiologie et I'étude clinique et ¥y @& plus de certitude étiologique.

Le choix du praticien dépend de la place que lepabccupe : objet de recherche ou objet de
soin. Dans le premier cas, la présence du malateue cohorte, qu’elle soit virtuelle dans
une étude épidémiologique ou réelle dans un pavdkxdiée a sa pathologie, créera les
conditions de le mettre sous emballage, dans uyenmation des soins centrée sur I'asepsie
médicale, dans un isolement avec des clones dedoie qui ne pourra que redoubler celui

de la maladie. S’il est objet de soin, la questiordiagnostic toujours aussi importante sera
celle du diagnostic différentiel et elle accompagres premiers soins dans la phase d’accueil.
Le plus urgent sera de proposer au patient, queekqit sa pathologie, un dispositif lui
permettant de retrouver le plus rapidement possilderelation a I'autre. Pour cela un

auxiliaire précieux sera convoqué : le groupe ddepts présents.

L’essence humaine n’est pas dans l'individu isdéins sa réalité concréte — elle est dans
I'ensemble des rapports sociaux nous dit Marx gan§™thése sur Feuerbach.

Cette thése qui fonde la sociologie, qui donneraant au primat de I'acquis dans le
développement humain, ouvre la porte de la sodiafhie.

De méme que la psychothérapie est consubstardeellacte de consultation du psychiatre, il

ne peut y avoir de prise en charge hospitaliére part privilégiée donnée a la sociothérapie.



Cette sociothérapie, je la signifie auprés de ifiés organismes, dans un certain nombre de
documents, ou je la mentionne en association a@geautres thérapeutiques pour un patient
gue sont la chimiothérapie et la psychothérapie.

Cette sociothérapie, je peux aussi la repérer Bamelioration du tableau clinique d’'un
patient adressé par un service de psychiatrienregssant I'absence de dimension
institutionnelle dans sa prise en charge, lorsauyila pas eu a réaménager d’'une fagon
significative la médication.

Le principal critere retenu a mettre au compterduadil de l'institution sera la reprise du lien,
condition nécessaire pour le psychisme du patiemedplus avoir a protéger le symptéme et
le laisse s’amender par les médicaments et/oavaitrpsychothérapique.

A la Chesnaie, un des principaux signes de grauit@écessite un surcroit de vigilance de la
part des soignants, et bien au-dela des cris éévations, reste I'isolement du patient et sa
non inscription dans un groupe quel qu’il soit.

L’essentiel du travail institutionnel sera de crger I'intermédiaire des groupes, les
conditions pour restaurer et/ou maintenir le liatreles personnes. C’est la définition la plus
simple de la sociothérapie et cela aurait pu étterine retenu a la place de la psychothérapie
institutionnelle. Mais la distinction entre les degarde sa pertinence car elle permet de
différencier la premiere du travail psychothérapiqyui autorise la relation duelle, et de la
prescription de médicaments, qui rappelle a I'esgign corporelle des troubles mentaux ou
méme, pour certains, a leur probable organicitémise en synergie des trois volets de la
thérapeutique détermine la seconde, la psychotieéirsgiitutionnelle.

Le groupe — ce sera un ensemble de personnes fensun certain temps et en un certain
lieu au travers d’une activité commune
Aller jouer au tennis, parler a la réunion d’actueavailler a la cuisine ou au jardin, étre le
theme unique d’'une réunion de constellation, prepase activité au bureau exécutif du club,
participer a un voyage, accepter la conversatiopgsée par des soignants a la méme table
de la salle a manger, aucun de ses groupes nétpeirnposé et n'a de valeur thérapeutique
en soi. Seule I'organisation institutionnelle, germet une articulation permanente entre les
différents groupes formels et informels, conferampositif sa dimension de soin.

« Il s’agit d’offrir au malade des occupationsgméntes d’identification et de transfert »
nous disait Georges Daumezon et pour ce faireersliier suffisamment les aspects du
service et les types de relation », « multiplierdeganisations et surtout les structures ». (2)
Pour Daumezon, comme pour Tosquelles ces struatersent que des supports et ne

possedent aucun pouvoir curatif en propre. « Gesti qu’autour de la vraie production de



ces ateliers, c’est tout le contexte d’inter-relasi qui en résultent qui seules peuvent
prétendre a une action thérapeutique » - « si gchpsalyse, complétait Tosquelles, c’est le
médecin qui est I'objet des investissements suifsetgphantasmatiques familiaux, dans la
thérapeutique de groupe et I'ergothérapie, c’estileu concret de vie qui est I'objet de ses
investissements » (3)

« il ne s'agit pas d’'un inventaire de recettes nqarchent plus ou moins bien et qui
impliquent la juxtaposition de techniques variéeggothérapie, club, cercle de malades,
cantine, etc.. » complétait Jean Oury a la finateses 50.

« il ne s’agit pas non plus des approches que foousissent des méthodes comme la
dynamique des groupes. » ...bien gu'il soit éviderd gette conceptualisation peut nous étre
fort utile en tant que « technique psychiatriqueipaliere » (4)

« ...il nest (en fait) de groupe, ni d’individu, diinstitution en soi ; mais, ce qui assure I'étre
de I'individu, du groupe, ou de l'institution sdeaplace qu'’il (ou qu’elle) occupe dans un
univers social, c'est-a-dire un univers symboligd), univers rajoute Oury qui peut étre
remanié par un »agencement technique concret >megmeuvent I'étre actuellement a la
Chesnaie, le changement de fonction pour les masit€organisation indépendante des
associations ou la création et la disparition diate.

« ...autant d’interventions situationnelles qui maif la structure signifiante des conditions
d’existence et d’environnement doivent modifier lque chose dans le champ des

significations » (5)

Il y a encore 20 ans, en France, la conceptiomémai de la psychothérapie institutionnelle
était la régle dans la plupart des secteurs dehjayie — il ne pouvait y avoir de soin sans que
le service puisse garantir pour les patients desces a vivre ensemble.

Aujourd’hui, le contraire est revendiqué, institféciellement. Le service de psychiatrie
moderne est dans un hopital général, fonctionnéesmodele médical, « avec une
organisation concevant sans plus une juxtapoditéotraitements individuels » (6), ou le
malade est assigné a sa chambre, voire a sor Igribcipal objectif du séjour doit étre
l'instauration du traitement médicamenteux, aprebilan biologique complété
eventuellement par des examens d’'imagerie et d®pleysiologie, comme le préconise

I'HAS dans son guide sur la prise en charge deiggghrénies par exemple (7). Le temps du
séjour doit étre le plus court possible pour éVdsreffets iatrogénes du soin hospitalier. Ce
temps passé a I'hopital n’en reste pas moins upggrecieux, avec des effets thérapeutiques

certains, liés, comme le souligne B Odier (8), adparation affective de I'entourage, a la



surveillance attentive, a la dimension contenantsefvice, a un processus de régression non
spécifique a la psychiatrie, processus trés souwEtgssaire pour que le patient accepte d’'étre,
dans le plein sens de cette expression, pris egeha

De nombreux malades bénéficient pleinement depm dihospitalisation et le peu d’effet
groupe qui leur est proposé leur suffit pour resale lien a I'autre. Pour d’autres patients
plus sévérement atteints, la part de thérapeutigapitaliére qui leur est proposée n’est pas
suffisante et ces patients nous le savons, s@tenent rapidement, autant grace a la
conception moderne de la prise en charge psydj@igue par manque de place — ils
reviennent parfois plus tét que prévu, et pas tmgjaans de bonnes conditions pour

participer au syndrome collectif de la porte tountea

Incidemment, je ne peux dénoncer cette politiqgua ucondition de témoigner du travail &
'ancienne et au quotidien de tous les colleguepitaliers qui résistent encore et qui
proposent aux malades les trois volets de la tle@itaque sur une durée de séjour suffisante et

dans une continuité des soins, conformément agipardu secteur.

De méme que la profession a montré des signescité bgstérique manifeste a ne pas
reconnaitre dans I'augmentation des HDT un indigade manque de place dans les services
de psychiatrie, elle refuse d'interpréter la reeambnce des actes de violence dans les
services comme la perte de la dimension d’accdeil;/ambiance qui autorise a vivre
ensemble le temps d’un soin.

Un patient qui s’isole, n’a plus de contact avecdatres est en danger pour lui-méme ou pour
autrui — et il est de la mission de la psychialede soigner avec tous les thérapeutiques qui
ont fait leur preuve clinique, et quelle que saitilirée de ses troubles.

Il restera des malades dangereux par leur réactvitdélire résistant aux thérapeutiques les
plus modernes et il y aura hélas encore des fa#ssddramatiques mais a une fréquence qui
devrait rester en dec¢a de celle de la dangerogii@seque a la société des humains. Pour les
premiers, des structures spécialisées restentsa@mea la condition que leur capacité ne
dépasse pas le nombre des patients concernéstagias des seconds, parce qu’il n’y aucune
raison statistique de tous les confondre, nousnsuiaujours a nous garder d’'une politique
sécuritaire inefficace, fondée sur une heuristdgielisponibilité dans les médias pour le

malade mental dangereux, qui créé le risque ptutétde le réduire.



Je travaille dans une clinique privée — je n’ers §is moins un fervent partisan du secteur en
psychiatrie — dispositif qui implique une seulei@gudans une continuité de soin, pour un
patient, de la prise en charge en dispensaireagitalisation parfois de longue durée.

Pour les auteurs les plus influents de la professioprévision a moyen terme pour la
psychiatrie est la séparation officielle des stited devant prendre en charge la maladie et
celles devant gérer le handicap — ce qui signedésfzarition du secteur.

« L'on sait maintenant que sous traitement neutijep optimal, le pronostic et le degré de
handicap résiduel d’'un patient schizophréne sattqarement fixés au bout de deux ans, et
en tous cas au bout de cinq ans d’évolution. Aa-delces limites de temps, il s’agit donc de
prise en charge du handicap et non de soin, séauélgation périodique en fonction des
progres thérapeutiques.

Pourquoi ne pas séparer comme ailleurs le soia gede en charge du handicap ?

Nos schizophrénes chroniques hospitalisés au loags daute de mieux ne sont pas tres bien
dans des unités de soins pour patients aigusfidgiies a leur mission de soin et surchargées,
ne peuvent plus d’aucune facon, étre des « lieuwdede. La séparation lieux de vie/lieux de
soin parait la plus adaptée d’'un point de vue tegle) humain et budgétaire.

Elle doit s’accompagner d’une organisation spég#ige la prise en charge du handicap » (9).
Ce propos cité in extenso du professeur Tignol398,Lldans un article intitulé « le futur
proche de la psychiatrie » nous montre la voieégaant les trois volets du soin
psychiatrique : la préférence, voire I'exclusiwil la chimiothérapie et de la psychothérapie a
I'hopital, et celle de la sociothérapie avec urdononance renouvelable par tacite
reconduction au médico-social.

Cette demande faite au secteur médico-social sevioigloir prendre en charge les
handicapés psychiques manque de profondeur ddiniguie. Cette orientation de la

politique en santé mentale qui s’appuie sur degres aussi arbitraires que la fixation d’'une
symptomatologie résiduelle au bout de 5 ans comthsitstructures a travailler sans moyen
suffisant — non pas en terme d’argent quoique ssamns I'ensemble des techniques
nécessaires a la prise en charge des maladesogudibait chroniques avant de devenir
handicapés.

Si les structures médico-sociales ont l'initiatdemettre en place une sociothérapie digne de
ce nom — et de nombreuses institutions dans cewdetfont — I'irrégularité dans la capacité
a mettre en place les outils chimiothérapiquesgthothérapiques pour des patients, surtout
lorsqu’ils seront en phase de décompensation reelsteause d’exclusion et de transfert

violent vers I'hépital.



La psychiatrie ne sera jamais alors autant uneofzajte de la liberté.

Ma conclusion sera d’autant plus simple que je péa eu a la rédiger — ce sont les 12
engagements de la profession a I'issue des Etatérééx (11) :

1 Actualiser la nosographie francaise

2 Développer la recherche clinique en psychiatrie

3 redonner aux soins la dimension du collectif daasnstitutions

4 réaffirmer la singularité des stratégies de saindépend des protocoles standardisés
5 Maintenir le secret médical en dépit des pressamministratives

6 sauvegarder I'indépendance professionnelle irdisgble a la qualité des soins

7 Maintenir et promouvoir une formation continuepitte aux spécificités de la discipline
8 Soutenir les intéréts des patients contre toutdrainte extérieure

9 Rester vigilants face a la fascination du scéen

10 Refuser les sollicitations médiatiques qui ndélegent de notre position soignante
11 Soutenir les familles dans leur désarroi

12 Faire valoir la spécificité de la psychiatriarfcaise sur la scene internationale

Jean louis PLACE

10



Bibliographie :
(1) Henri Ey p76 étude n°3 tome 1

(2) Daumezon G. et Koechlin P. « La Psychothérasigtutionnelle francaise

contemporaine » (Anais Portugeses de PsiquiéBa)l
(3) Francois Tosquelles in 'Evolution Psychiatrégql952, n°3, p551).

(4) Jean Oury « Les clubs thérapeutiques. » in Revatique de psychologie de la vie sociale

et d’hygiéne mentale 1959 n°4)
(5) Jean Oury in « Analyse de I'entourage immédiatalade dans le cadre de la
thérapeutique institutionnelle®? congrés international de psychothérapie de grdupieh

1957

(6) Bernard Odier « L’hospitalisation psychiatriqere milieu ouvert », in Pratiques en santé
mentale, n°3, 1999 pp33-35

(7) Guide affection de longue durée — Schizophg2rigiin 2007 - H.A.S.

(8) Bernard Odier « L’hospitalisation a temps iplen psychiatrie » in L'information

psychiatrique vol 79, n° 1 — Janvier 2003

(9) J. Tignol Le futur proche de la psychiatrie«i Psychiatries » n° 208 mars 1998 pp
3653-3656

(10) Philipe Paumelle « Essai de traitement coflda quartier d’agités » These de médecine
écrite en 1952 éeditions ENSP p. 120

(11) « La psychiatrie en péril » édition Eres

11



