








Le choix d’une disponibilité et d’une année centrée sur
la recherche se fonde sur un sentiment d’illégitimité
dans ma fonction d’interne en psychiatrie, qui date du
premier semestre de mon cursus.
Ce sentiment a certes en partie des raisons qui ne
concernent que moi. Je l’ai cependant presque toujours
rencontré, sous une forme ou sous une autre, chez les
différents internes de ma connaissance.
Je pense qu’il s’enracinait dans la conscience d’un hiatus
entre,d’une part, la formation que nous avons reçue lors
des 2 premiers cycles d’études de médecine, et d’autre
part, l’immersion soudaine dans un monde qui ne
correspondait en rien à ce qui nous avait été enseigné.
Je n’avais pour bagage que les 20 heures de cours de
psychiatrie dispensées en 5è année, un stage d’externe
en 6è année, et quelques lectures aléatoires, glanées au
hasard de mon adolescence et de mon adulescence.
Comment dans ce contexte, apparaître légitime dans
cette nouvelle fonction d’interne, active et responsable,
vis-à-vis des patients, des soignants, et de moi-même ?
Comme tous les internes en tout temps, j’ai commencé
par imiter mes pairs plus âgés. J’arrivais à me convaincre
que l’habit faisait le moine.Mes longues années d’étude,
mon statut social de médecin, suffisaient à justifier mon
travail ; et il y en a du travail, quand un vent chronique
de pénurie souffle sur un hôpital en mal de psychiatres.
J’échangeais avec d’autres internes. Je participais aux
séminaires qui correspondaient à mes goûts, et qui sem-
blaient nécessaires à nourrir ma pratique. Je lisais, jamais
assez me semble-t-il. J’étais pris entre une langueur
paresseuse, et l’attente impatiente d’un savoir complet
et pur, qui n’arrivait pas. Tout cela me formait, me
déformait, me transformait.
Lentement vinrent les temps où je n’étais plus convaincu
par rien. Les patients, les enseignants, les soignants ne
m’apprenaient qu’une chose : l’absence de vérité exhaus-
tive sur la folie et sur l’humain. Je me mis à tout critiquer,
à douter de tout, et d’abord de moi-même. Une pause
s‘avérait nécessaire. Mais qu’en faire ?

Mes interrogations personnelles entraient en interférence
avec une multitude de questions sur la profession de
psychiatre.
Je fus d’abord frappé par les paradoxes de la coercition :
c’est en privant les patients d’une forme de liberté, que

ceux-ci pouvaient en retrouver une autre, différente et
sans doute plus authentique.A travers quelques symboles
forts de la psychiatrie institutionnelle, je percevais, tantôt
un souci éthique et soignant fort respectable, tantôt les
reliquats fétiches d’un temps à la fois lointain et présent.
Le pyjama, parangon de la culture asilaire ; les mesures
de contention physique et psychique ; l’hospitalisation
sous contrainte :cela avait un sens ou n’en avait pas. Tout
dépendait de l’utilisation qu’on en faisait. La psychiatrie
fleuretait, parfois dangereusement, parfois avec bonheur,
avec des questions éthiques fondamentales.
Par ailleurs,j’étais frappé par l’extension et la polymorphie
d’une profession dont les contours et les limites me
semblaient imprécises. Quel point commun pouvait-on
trouver entre la pratique d’un psychiatre d’enfant en
centre médico psychologique, celle d’un praticien à
l’hôpital, et celle d’un thérapeute en libéral ?
L’objet même de la discipline me semblait imprécis. Me
demandait-on de gérer la question sociale de la folie ?
Fallait-il qu’armé d’un savoir-faire bien identifié, je soigne
médicalement des maladies mentales ? Ou bien devais-je
appréhender et accompagner les linéaments de la
psyché de sujets en transaction complexe avec leur
environnement ?
La multiplicité des appareils théoriques me passionnait
et me perdait tout à la fois. Ils résultaient tous d’un
regard différent porté sur l’humain.On ne pouvait traduire
simplement la langue de la psychanalyse dans celle
des neurosciences, même si la psychologie cognitive
prétendait parfois remplir cet exercice redoutable. Ces
discours me paraissaient incommensurables. Ils partaient
de postulats et de paradigmes différents et n’étaient pas
transposables. Aucun ne disait la vérité, mais tous
révélaient de l’intéressant.
Et puis il y avait d’autres enjeux encore,qui compliquaient
tout. Aucun psychiatre n’utilisait de façon innocente
telle argumentation théorique. Il y avait, entre les écoles
de pensées, des polémiques parfois très violentes. Je
devinais là l’expression d’idéologies, et des questions
de pouvoir qui me dépassaient. A tel psychiatre, tel
discours et telle pratique ; mais cela variait en fonction
du patient, du contexte institutionnel, d’autres facteurs
encore. J’entendais parfois un même psychiatre changer
radicalement de discours pour un même patient. Il
pouvait passer d’un discours psychodynamique à un
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discours médical, afin de justifier des changements de sa
prise en charge. J’interprétais cela comme étant le reflet
de rationalisations, greffées sur des pratiques empiriques,
qu’on argumentait comme on pouvait. Cela marchait ou
ne marchait pas ; c’était selon les patients et l’appré-
hension qu’on pouvait en avoir.

Comment, quand on ne croit pas en une vérité unique,
être soi-même porteur d’un discours, envers ses pairs,
les autres soignants, et les patients ? Ce problème est
toujours très important pour moi. Je ne suis jamais
arrivé à défendre absolument un discours. Il y a cepen-
dant des décisions à prendre quand on est psychiatre.
Régulièrement je ne puis faire autrement que donner un
avis,prendre position et la tenir,même si je n’y crois pas
fermement. Et puis, comme dit Paul Ricœur, il arrive un
moment où la critique et le doute ne mènent à rien.
Seule la conviction est porteuse de savoir et de créativité,
aussi bien dans la recherche que dans la pratique. Et c’est

bien là qu’elle est légitime, même si elle puise par
ailleurs ses fondements dans la subjectivité d’un individu
ou d’une collectivité.

Le Master d’histoire et philosophie des sciences me
permet de prendre de la distance par rapport à mes
doutes ; de réfléchir sur des problèmes fondamentaux,
épistémologiques, éthiques, historiques et socio-anthro-
pologiques, posés par la psychiatrie. Il m’évite le choix,
difficile pour moi, d’une recherche orientée par une
école de pensée précise. Il correspond aussi à un goût
personnel pour les sciences humaines ;à un intérêt porté
à la réflexion philosophique. D’être en disponibilité me
permet aussi d’être plus en position d’extériorité vis-à-vis
la profession de psychiatre. Le résultat des recherches
ne sera peut-être pas à la hauteur de mes ambitions.
Cependant, par l’apport d’une réflexion sur la profession
de psychiatre, elles auront nourri mon désir d’exercer
ce métier et auront pleinement participé à ma formation.
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LES ORGANISATIONS EUROPÉENNES :
UEMS ET EFPT

L’UEMS est l’Union Européenne des Médecins Spécialistes.
Elle a été créée en 1958. Il s’agit d’une organisation
représentant tous les médecins spécialistes des états
membres de l’Union Européenne (UE). Son but est
l’amélioration et l´harmonisation de la qualité de la
pratique de la médecine spécialiste au sein de l’UE.
L’UEMS s’est aussi impliquée dans l’élaboration des
directives européennes en vue de la reconnaissance
mutuelle des qualifications des médecins spécialistes
européens.Ces directives permettent la libre circulation
des médecins dans les pays membres de l’UE.
A chaque spécialité médicale correspond une section,
dont le but est entre autres de formuler une politique
commune en matière de formation et pour cela d’émettre
des recommandations européennes officielles, se rappro-
chant de guidelines pour une formation qui serait consi-
dérée comme optimale afin de définir un "bagage
commun européen".
La section pour la psychiatrie a été fondée en 1991. Il
existe une section pour la psychiatrie adulte et une
section pour la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.
Elle a travaillé à la formulation de la Charte de la forma-
tion initiale en psychiatrie. C’est ensuite à chaque pays
de prendre connaissance de cette Charte et d’en tenir
compte dans la mesure du possible. Cette Charte de la
formation initiale en psychiatrie peut être consultée sur
le site Internet de l´UEMS :
http://www.uemspsychiatry.org/board/boardReports.htm
L’EFPT est la fédération européenne des associations
nationales de psychiatres en formation (internes et assis-
tants), elle comprend actuellement 23 pays membres.
Elle a été créée en 1993 à l’initiative des internes, dans
le but de promouvoir la communication et les échanges
entre les internes européens.Sa vocation est de participer
à l’amélioration de la formation en psychiatrie.Le « Forum »
est la réunion annuelle de l’EFPT, sous forme de plusieurs
jours d’échanges et de travail en petits groupes sur
différents sujets concernant la formation. Deux repré-
sentants des associations de chaque pays-membre y
participent, ainsi que les internes désirant venir en tant
qu’observateurs.Pendant l’année,les échanges continuent
entre les membres actifs, notamment via une mailing list.

L’EFPT est indépendante mais elle consultée très régu-
lièrement par l’UEMS, qui a repris largement les recom-
mandations élaborées et votées lors des Forum pour la
rédaction de la Charte de la formation initiale en
Psychiatrie, qui est donc le fruit de la mobilisation des
plus jeunes.

RECOMMANDATIONS DE L’UEMS ET DE L’EFPT

Eléments de la Charte de la formation initiale en psychiatrie
(dernière révision: 2003) :
• la durée recommandée pour la spécialité de psychiatrie

est de 5 ans, dont minimum 4 ans de formation à la
clinique psychiatrique (les hors-filières ou la recherche
ne comptent pas dans ce temps minimal de 4 ans) ;

• la charte rappelle avec insistance que la formation à la
psychothérapie fait partie intégrante de la formation
en psychiatrie ;

• la formation théorique à la psychiatrie doit correspondre
à un équivalent horaire de 4 heures de cours par
semaine pendant 4 ans ;

• la formation à la psychothérapie doit comprendre
120 heures théoriques (à l’approche psychodynamique
et la thérapie cognitivo-comportementale minimum)
et 100 heures de supervision spécifique, par un
psychothérapeute aguerri ;

• en plus des temps de supervision sur la pratique
clinique, un temps de supervision centrée sur l’interne
doit aussi être organisé. Il est nommé « the protected
hour », pour souligner l’importance de l’organisation
de ce temps au sein de l’activité hebdomadaire, pour
évoquer les ressentis, contre-attitudes ou encore diffi-
cultés institutionnelles que l’interne souhaite appro-
fondir. Ce superviseur est idéalement différent des
seniors qui encadrent l’interne au quotidien ;

• la possibilité d’effectuer un stage dans un autre pays de
l’UE doit être offerte aux internes. Ce type d’échange
est non seulement enrichissant sur le plan individuel
mais est aussi un terreau pour la création de réseaux
européens riches et vivants ;

• dans une optique de démarche qualité, est préconisée
une inspection des terrains de stage par des équipes
pluridisciplinaires indépendantes, composées d’au
moins un représentant de l’association des internes,
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constituant un socle commun, tout en conservant les
diversités de chaque culture. Les points qui nous parais-
sent importants à développer en France, notamment en
cette période de changement de la maquette, sont :
• la formation théorique ;
• la qualité et la quantité des supervisions ;
• la formation à la psychothérapie ;
• la possibilité concrète d’échanges européens.

1 AFFEP : Association Française pour la Formation en Psychiatrie

2 EFPT : European Federation of Psychiatric Trainees

afin d’ajuster si nécessaire l’organisation du stage aux
critères d’agrément.

Une nouvelle approche de la formation est actuellement
en plein essor dans les pays scandinaves et anglo-saxons,
et des directives sont en cours d’élaboration à l’UEMS et
l’EFPT : the Competency based Training. Il s’agit d’une
formation centrée sur l’acquisition des compétences
nécessaires au métier de psychiatre, plutôt qu’un
apprentissage de connaissances. Elle se veut plus prag-
matique et inclut une évaluation personnalisée régulière
de l’interne, pour un ajustement de sa formation au fur
et à mesure.

CONCLUSION

Les recommandations européennes peuvent être consi-
dérées comme un standard assurant la qualité et l’har-
monisation de la formation au niveau européen, en
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HISTORIQUE

Lors de la modification de la maquette du DES de
Psychiatrie publiée au journal Officiel du 18 octobre
2001, nous avons découvert l’instauration de deux
semestres obligatoires hors filière pour une durée du DES
de 4 ans.Des rencontres entre des représentants de l’AFFEP,
du SUP2 et du CNUP ont alors abouti à un consensus sur
le caractère inacceptable de ces deux semestres hors
filière, notamment en s’appuyant sur les recommanda-
tions européennes de 4 années minimales de formation
à la psychiatrie. Un moratoire a été posé par le CNUP.
Malgré cela, des disparités régionales sont apparues selon
la décision du Doyen, de la DRASS et du coordonnateur
d’appliquer ou non le moratoire : dans certaines régions,
aucun stage hors filière n’est obligatoire, alors que dans
d’autres,un,voire deux stages hors filière sont obligatoires.

Nous sous sommes depuis lors mobilisés et avons ren-
contré à de nombreuses reprises les Conseillers successifs
du Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la
Recherche et du Ministère de la Santé, mais les négocia-
tions n’ont pas abouti jusqu’à ce que Messieurs FAGNIEZ
et DESMONTS aient demandé au CNUP de se positionner
à nouveau sur la maquette, pour qu’une solution soit
trouvée assez rapidement.

LES ORIENTATIONS ACTUELLES DU CNUP :

• passage à 5 ans,soit 10 semestres, ce qui est en accord
avec les recommandations européennes ;

• en plus des DESC de pédopsychiatrie et d’addictologie,
création de deux autres DESC, en psychiatrie médico-
légale et en psychiatrie du sujet âgé ;

• amélioration de la formation théorique : harmonisation
nationale du volume horaire d’environ 300 heures, avec
des éléments généraux communs et des spécificités
régionales conservées (une proposition récente de
l’AFFEP pour la formation théorique comprend égale-
ment 300 heures au total) ;

• en ce qui concerne les stages pratiques, le CNUP propose
l’organisation suivante :10 semestres dont 2 semestres
en pédopsychiatrie, (à condition qu’il s’agisse de stages
où l’interne ait une réelle implication, et pas seulement
un rôle d’observateur), l’incitation à un stage hors

filière, et si il est obligatoire, seulement un semestre,
mais intégré dans une réflexion avec le coordonnateur
et l’interne pour son pour son orientation vers un
DESC, envers la recherche ;

• la question d’un DES avec 4 options (qui correspon-
draient aux DESC) a été envisagée mais cela risquerait
d’engendrer trop de contraintes, et le CNUP préfère
une organisation souple et ouverte ;

• en ce qui concerne le nombre de stages en CHU, le
CNUP préconise au moins 3 semestres, pour se rappro-
cher des autres disciplines (dont la majeure partie de
la formation se fait en CHU avec seulement 2 semestres
en périphérie), mais cette proposition rencontre une
vive désapprobation des internes, mise en évidence
par un questionnaire de représentativité nationale via
le réseau de l’AFFEP ;

• enfin, la question de la possibilité d’un semestre en
psychiatrie libérale reste en suspens.

QUESTIONS SOULEVÉES PAR LES INTERNES
LORS DU DÉBAT :

• la tradition d’enseignement dans les stages non univer-
sitaires, spécifique à la psychiatrie est rapportée ;

• pour expliciter le fait que 100 % des internes ayant
répondu au questionnaire soient opposés à 4 semestres
en CHU, plusieurs points sont soulignés :
- l’impossibilité pratique dans de nombreuses régions
où il n’y a qu’un seul CHU (nombre de places limité) ;

- la nécessité du respect de la pluralité des approches ;
- la présence des « seniors » au quotidien qui serait
meilleure dans de nombreux services de secteur ;

- le sentiment d’exploitation de l’interne dans certains
CHU ;

- l’absence de « contre-pouvoir » face à certains CHU
qui seraient peu formateurs ;

- la question de la nécessité d’une obligation, dans la
mesure où le caractère formateur devrait être à lui
seul suffisamment attractif ;

- enfin, la nécessité de l’aménagement de postes pour
les semestres hors filière de psychiatrie est évoquée.

1 CNUP : Collège National des Universitaires de Psychiatrie

2 SUP : Syndicat des Universitaires en Psychiatrie

* Synthèse rédigée par Anne-Cécile Courtois
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Les questions traitées ici n’ont pas trait directement à la
recherche mais plutôt aux applications possibles de la
recherche. Nous envisagerons les raisons pour lesquelles
il paraît judicieux de développer des recommandations
pour la pratique clinique, les méthodes utilisées pour
élaborer ces recommandations et enfin quelques exemples
de recommandations.
L’Evidence Based Medecine (EBM) a été définie depuis
1956 comme l’utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des meilleures preuves ou données scienti-
fiques actuelles dans la prise en charge personnalisée
des patients. Le mot « evidence » en anglais signifie
raison de croire, preuve. L’EBM signifie qu’on donne la
préférence si possible à un jugement qui a une base
scientifique.
On met en œuvre un traitement et on élabore un
pronostic sur la base de données contrôlées même si
d’autres éléments peuvent être nécessaires, issus de
l’expérience clinique.
Une représentation visuelle sous forme de pyramide
permet de visualiser la hiérarchie de niveau de preuve.
En haut de la pyramide, se situe le niveau de preuve
majeur qui permet d’affirmer par exemple que fumer la
cigarette provoque le cancer (niveau de preuve de
grade A).
Par contre, un certain nombre de personnes à titre indi-
viduel peuvent observer qu’un proche âgé de 89 ans
ayant fumé toute sa vie est en parfaite santé. Ce cas
individuel peut alors leur donner la conviction que la
cigarette ne provoque pas le cancer.
Finalement le débat se situe entre ces deux extrêmes.
Notre discipline nous place fréquemment entre le
niveau d’explication scientifique, où l’on peut établir la
causalité d’un événement et le niveau d’explication au
titre individuel. La psychiatrie est traversée par ces deux
niveaux d’approche : expliquer (mettre en évidence un
lien objectif qui unit un phénomène au processus qui
en est la cause) versus comprendre (mettre en relation
un phénomène avec ce qui lui donne un sens), qui ont
été particulièrement développés par Karl Jaspers.
Pour élaborer de l’ « evidence », il faut d’abord traduire
le besoin d’informations en questions auxquelles on
pourrait apporter des éléments de réponse et rechercher
les meilleures preuves qui permettent de répondre à ces
questions puis soumettre ces preuves à une évaluation

clinique, juger de leur utilité, de leur validité mettre en
pratique et évaluer la performance ultérieure.
L’élaboration d’EBM est donc une démarche dynamique
et non statique, elle nécessite une réévaluation
constante.

La rédaction de guidelines est utile sur quatre points.
Les recommandations permettent en effet d’identifier
des connaissances scientifiques dans un domaine parti-
culier, de combler le fossé entre les pratiques et les
données de la recherche, de compenser le poids des
modes et des idéologies. Enfin, elles permettent de
répondre aux demandes du public du fait de l’évolution
de la société et de l’évolution de l’éthique médicale
(passage d’un modèle paternaliste à un modèle de
partenariat).

Les recommandations basées sur les preuves doivent
s’efforcer de présenter des données de catégorie A, de
niveau de preuve élevé, et de les présenter de manière
simple. Il est important également que ces recomman-
dations soulèvent les zones d’incertitude et les zones où
il est nécessaire de produire plus de recherches pour
être en mesure de répondre à certaines questions.
Elles doivent être indexées. Ainsi, en reprenant les
différents niveaux de preuve :
Niveau A : il est recommandé d’utiliser telle démarche
thérapeutique sur la base de références cliniques substan-
tielles, s’appuyant sur plusieurs études contrôlées ;
Niveau B : références moins complètes, moins d’études,
des données moins consistantes ;
Niveau C : opinion d’expert ou données de la pratique
clinique non basées sur des études contrôlées.
L’essai randomisé contrôlé est donc l’étalon d’or des
recommandations. Il se base sur des mesures objectives
avant et après essai et sur l’utilisation d’outils d’évaluation
ayant fait la preuve de leur validité.
Le but lors de l’étude d’une démarche thérapeutique est
de déterminer une composante active dans la démarche
thérapeutique et de contrôler les facteurs confondants.
L’étude doit comporter un nombre de sujets suffisamment
important pour que la puissance statistique soit adéquate.
Pour élaborer des recommandations de niveauA,on doit
disposer de plusieurs études voire de méta analyses
pour en accentuer la taille d’effet.

Recommandations d’experts et conférences
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On peut schématiquement distinguer 3 systèmes
d’élaboration : les conférences de consensus, les recom-
mandations pour la pratique clinique, les consensus
d’expert.
Les conférences de consensus ont connu au cours des
10 dernières années un succès important en France.
Mais actuellement elles tendent à être abandonnées du
fait d’un système d’élaboration onéreux, lourd et assez
complexe. La conférence de consensus est une méthode
visant à établir une position au sein d’une controverse
portant sur une procédure médicale.Elle doit porter sur
une interrogation bien précise. Le but est de dégager au
sein d’une communauté concernée des points d’accord
et de divergence relatifs à une intervention. La démarche
d’élaboration est fondée sur la réunion d’un jury pluri
professionnel.Ces recommandations sont ensuite évaluées
selon une grille.
Actuellement il existe une nette évolution vers les
recommandations pour la pratique clinique et les
consensus d’experts
Le consensus d’expert consiste à interroger des spécia-
listes d’une question, identifiés par leurs travaux dans le
domaine concerné et à leur demander leur avis sur
différentes stratégies thérapeutiques ou différentes
approches diagnostiques, à réaliser une synthèse puis à
élaborer des recommandations.
Les recommandations pour la bonne pratique clinique
sont des méthodes permettant d’établir l’état des
connaissances à propos de situations cliniques avec un
objectif d’amélioration de la qualité des soins. On réunit
un groupe de travail qui fait la synthèse des données
scientifiques et qui propose des recommandations.
L’évaluation permet de situer l’efficacité et la pertinence.
Beaucoup de systèmes de recommandations existent à
l’heure actuelle.
L’Association Américaine de Psychiatrie (APA) a particu-
lièrement développé une politique d’élaboration de
guidelines basées sur les recommandations pour la
pratique clinique : voir le site de l’APA www.psych.org .
Dans le domaine de la schizophrénie, le groupe du
P.O.R.T (Patient Outcome Research Team) a émis des
recommandations publiées dans la revue « Schizophrenia
Bulletin » :
http://schizophreniabulletin.oxfordjournals.org/
Des recommandations assez détaillées se trouvent sur le
site de la Fédération des sociétés de psychiatrie biologique :
http://www.wfsbp.org/
En matière de conférence de consensus,dans le domaine
de la schizophrénie,des recommandations dans le domaine
des stratégies thérapeutiques à long terme ont été établies
par la Fédération Française de Psychiatrie (1994), en
Belgique (2000). Une conférence de consensus existe
également sur la schizophrénie débutante (2003) (voir :
http://psydoc-fr.broca.inserm.fr/).

Une grande partie des recommandations de 1994 sem-
blent aujourd’hui assez largement obsolètes. Elles
devraient donc être réévaluées. Par exemple en 1994, il
n’existait pas d’antipsychotiques de 2ème génération et
certaines approches thérapeutiques se sont développées.
Des recommandations internationales plus récentes
soulignent l’intérêt de des techniques cognitivo-com-
portementales, des programmes psycho éducatifs pour
familles et patients,du soutien à l’insertion professionnelle,
de traitements intégrés pour les patients présentant un
double diagnostique.
Dans la conférence de consensus sur les schizophrénies
débutantes, les questions portaient à la fois sur le
diagnostic et le traitement mais la conférence de consensus
interrogeait également les conceptions éthiopathogé-
niques dans la schizophrénie, la notion de prodromes,
les aspects thérapeutiques et éthiques.
Quelques exemples de recommandations de cette
conférence de consensus : la distinction vulnérabilité-
prodromes, les modalités générales de prise en charge,
l’utilisation d’agents pharmacologiques de deuxième
génération.

Il existe également des recommandations pour le dia-
gnostic et le traitement de la confusion,des troubles des
conduites alimentaires, de la personnalité borderline…
Sur le site de la Haute Autorité de Santé on peut trouver
des recommandations sur la prise en charge de l’épisode
dépressif isolé,de l’autisme,sur le traitement de l’agitation.
Dans le champ des psychothérapies, beaucoup de
controverses en France et ailleurs existent.Certains sou-
lignent le fait que le niveau de preuves est plus élevé
dans les thérapies cognitivo comportementales car elles
intègrent d’emblée dans leur démarche le processus
d’évaluation. Ce processus n’existerait pas dans d’autres
psychothérapies comme la psychanalyse. La discussion
est loin d’être terminée dans ce domaine.
Le trouble bipolaire a fait l’objet de nombreuses recom-
mandations parmi lesquelles je citerai celles de la société
britannique de psychopharmacologie :
http://www.bap.org.uk/ .

Pour conclure, on ne peut que recommander un bon
usage de l’EBM. Pour cela, il ne faut pas considérer les
recommandations comme des livres de recettes. Elles
ne sont utiles que si on les croise avec le sens clinique :
la démarche d’évaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP) correspond exactement à ce processus. Il faut
sans cesse interroger les deux :guidelines et expérience
clinique. Enfin, les recommandations n’ont de sens que
si elles sont complétées, réactualisées, réinterrogées
constamment.

* Synthèse rédigée par Aline Picard
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Face à l’histoire des patients,la singularité de leur discours,
dont atteste le clinicien au quotidien de sa pratique,que
peut en dire le chercheur ? Tout d’abord le chercheur
est celui qui est institué comme tel. De cette place, il va
se confronter à des questions, qui de l’intimité de la
rencontre va produire un discours qui vise à lever le voile
de la vérité.Autrement dit, se poser comme chercheur
revient à se questionner sur ce que l’on cherche et nous
conduit alors nécessairement au problème de la vérité.
Comment aborder ce problème ?

LE MALAISE DE L’INTERNE FACE AUX DIFFÉRENTS
DISCOURS ET LA QUESTION DE SON ADHÉSION

Quand j’étais interne et découvrais la clinique, je ne
comprenais pas grand-chose, mais j’étais sans cesse
étonné.Mon premier étonnement était de constater que
des descriptions cliniques de la fin du 19ème siècle et du
début du 20ème, notamment en ce qui concerne les
descriptions de la psychose (Kraepelin) et plus précisé-
ment celles des mécanismes du délire : Chaslin, Falret,
Ballet… se trouvaient encore d’actualité. Je me suis
demandé comment des mêmes formes d’expression d’un
malaise psychique, des modes de pensée, pouvaient
s’appliquer à des personnes et des situations si diverses,
à travers et les singularités de chacun, et encore aujour-
d’hui malgré l’écart des années. Cet étonnement était je
crois partagé,puisque j’entendais des doutes.Chacun de
nous s’est déjà dit ou a entendu des collègues dire :
« C’est pas possible, c’est comme dans un livre! ». « Ce
doit être de l’hystérie ! », le doute.
Un deuxième étonnement fut de constater l’efficacité
des traitements, sans comprendre, la majorité des patients
allaient mieux à la fin de l’hospitalisation.
Mais, comment ça marche ?
Le plus difficile reste à savoir comment s’y prendre pour
tenter de répondre à cette question, par quel bout faut-
il l’aborder ?
Pour cela revenons à l’étonnement.
Les questions qui ont surgit de mon étonnement ont été
un premier pas vers la recherche.
Mais un deuxième pas trouve son origine dans le malaise
que j’ai éprouvé, le malaise de l’interne.
Un interne doit passer d’un service à l’autre et s’adapter

à des discours différents, voire contradictoires,qui pour-
tant décrivent le même phénomène. Cela demande
une sorte de gymnastique mentale, un grande capacité
d’adaptation, mettant en évidence le coté réducteur de
tout discours,d’où il peut sortir parfois un certain malaise.
En effet, en psychiatrie, on transforme une expérience
humaine en un discours,ce qui est forcément réducteur.
Cette réduction est bien sûr incontournable, c’est notre
vécu au quotidien, c’est un irréductible, mais il importe
de la considérer comme telle,de ne pas ériger ce discours
en vérité absolue, mais bien de le considérer comme
une construction en mouvement, une hypothèse.
Prétendre le contraire, serait prendre le risque le risque
du discours total, voire totalitaire et de tomber dans une
croyance fondamentaliste, telle la phrase de Robespierre :
« Périssent les colonies,plutôt que nos principes ».Le plus
important, serait de garder nos principes ?
Face à ce danger, il convient de s’interroger si notre
discours sert à décrire une singularité ou bien à conforter
nos théories. Pourtant nos modèles sont nécessaires et
parfois très opérants. Je crois que le malaise apparaît
dans ce cas, quand notre discours clinique se met au
service de nos théories.

Ensuite, d’un service à l’autre, l’interne constate qu’il ne
retrouve pas vraiment les mêmes patients : à la variation
des discours correspond une variation des patients.Notre
discours peut attirer certains patients et en repousser
d’autres ? Ou bien peut être, ce sont les théories qui
façonnent notre regard, et de coup aussi conditionnent
ce que les patients nous donnent à voir ? Enfin, le discours
tenu par les laboratoires pharmaceutiques donne l’im-
pression de parler de patients encore différents de ceux
que je rencontre, comme à travers un miroir déformant :
sur quels patients sont fait les études, sont-ils les mêmes
que ceux que je vois sur le secteur,et en CHU ? Les patients
dont parlent les laboratoires sont des mécaniques.
Malgré tout,bien que l’interne puisse se trouver désorienté
par toutes ses savoirs, il peut se raccrocher à ce que
Lantéri-Laura dénomme « le savoir-faire », savoir pratique,
beaucoup moins hétérogène.
En somme, le malaise de l’interne, tel que je vous l’ai
présenté, tient fondamentalement à deux points : premiè-
rement, chaque discours façonne un certain type
d’humanité,et,sans nous en rendre compte,politise notre

La recherche en psychopathologie
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action. Deuxièmement, l’interne est sans cesse soumis à
l’interrogation de son adhésion à ce discours, mais en
fait, le pire, c’est qu’il est obligé d’adhérer.
Nous allons illustrer cette question du malaise de l’adhé-
sion par l’histoire de Bichon. C’est une chronique de
Roland Barthes, sémiologue français : Bichon chez les
nègres des années soixante. Il s’agit d’une histoire parue
dans Paris Match, où il question de deux jeunes profes-
seurs qui sont partis explorer le pays des cannibales
pour y faire de la peinture en compagnie de leur bébé
de quelques mois : Bichon. Dans cette courte chronique
Barthes cherche à décoder le choc de l’image d’un enfant
de deux ans au milieu d’un cercle de « nègres rouges »,
seulement armé de sa blondeur candide et d’une palette
avec pinceaux. L’enfant réussit l’exploit de soumettre
ces cannibales au point de devenir leur idole.Au poids
des mots, qui présentent cette scène comme une
conquête héroïque, Roland Barthes oppose la stupidité
d’une telle entreprise, face aux dangers que l’on fait
courir un si petit enfant. Cet agencement en opposition
permet de déceler le message implicite de cette opération
médiatique. Et ce que l’on découvre est un contenu qui
conforte le lecteur de Paris Match de l’époque en
présentant « l’exotisme barbare » au niveau du regard naïf
d’un enfant blond.Et ce faisant, l’enfant candide d’Europe,
tel guignol, rejoue la soumission de la sauvagerie de l’ins-
tinct par la grande civilisation blanche. Ce qui l’amène à
conclure sur le divorce accablant de la connaissance
avec la « rhétorique du sens commun », ce dernier cons-
tituant pour Barthes « un mythe » contemporain : « La
science va vite et droit en son chemin mais les repré-
sentations collectives ne suivent pas, elles sont des siècles
en arrière,maintenues stagnantes dans l’erreur par le pou-
voir, la grande paresse et les valeurs d’ordre. » Il dénonce
ainsi l’implicite idéologique qui se terre derrière le sens
commun et révèle du même coup les enjeux de pouvoir
qui les motivent. Cela nous permet de percevoir ce dont
il est question quand il s’agit d’adhérer à un discours.
Alors, revenons à l’interne dans un service de psychiatrie :
comment adhérer à l’histoire de Bichon, soutenue par
l’image, sans avaler au passage la couleuvre de l’idéologie
coloniale, et donc sans se sentir au passage mal à l’aise ?
On pourrait rétorquer qu’on n’est pas obligé de croire à
cette mascarade. Certes, mais comment faire si vous
travaillez pour Paris Match ? Ou si vous devez vanter les
mérites de cette revue ?

LA CROYANCE ET L’IMPLICITE DES DISCOURS

La recherche en psychopathologie rencontre deux
questions majeures :
1. l’implicite des discours ;
2. la croyance.

- L’implicite des discours : Comme le soulignait Barthes,
un certain procédé rhétorique conduit à occulter
l’essentiel du message.

Quel rapport avec la clinique ? La pratique médicale
cherche à retrouver dans la singularité l’universel sur
lequel repose son savoir, tandis que la recherche procède
du mouvement inverse : passer du singulier vers l’uni-
versel. En principe, les théories sont des opérateurs de
ce passage, elles sont calquées sur des modèles scienti-
fiques et sont sensées être utiles à rendre compte de nos
observations, sans oublier les précautions d’emploi : les
conditions de l’observation,comme le cadre expérimental
et les hypothèses sous-jacentes conditionnent nécessai-
rement notre regard. Et c’est par la prise en compte de
ces hypothèses et de ces implicites que l’observation
peut aboutir à une quelconque découverte.

La tâche est compliquée, en tant que psychiatres car
notre raison d’être, c’est le soin.
Nous procédons par l’observation.A ce stade nous pour-
rions nous situer comme des ethnographes, recueillant
des observations et pour ensuite en faire des théorisa-
tions. Or, les ethnologues le savent bien,que leur simple
présence modifie en partie leurs observations. C’est le
premier implicite.
Seulement, nous sommes aussi des soignants, nos théo-
risations doivent rendre compte de nos observations
autant que de la pratique médicale. C’est là le deuxième
implicite, il est le plus occulté pendant nos études médi-
cales. Nos théories soutiennent notre savoir clinique
autant que notre savoir-faire. Or, derrière ces savoir-faire
se cachent des représentations de la maladie mentale,de
notre rôle de médecin, se dissimulent aussi ce qui justifie
des hospitalisations sous contrainte,ce qui explique nos
actes. En somme, des choses qui n’ont rien à voir en
apparence avec nos théorisations. Notre fonction soi-
gnante nous amène à rencontrer des patients qui ont
une demande de soin, ils en appellent à notre savoir-
faire pour les guérir.
Le patient vient chercher une restauration de son fonc-
tionnement psychique antérieur, pour retrouver un
fonctionnement social « normal ».Au cœur de la demande
de soin, se trouve le contexte social. Et c’est là un impli-
cite, absent de nos élaborations théoriques. Elles
apparaissent donc comme un leurre dans un jeu de
dupes, puisqu’elles ne prennent pas en compte les
exigences de la société, alors même qu’elles sont condi-
tionnées par elles. Bien sûr il y a des mots, on parle de
stress au travail, de l’impuissance, des troubles des
conduites, détresses psychosociales, des troubles de
l’adaptation… mais qu’en disent nos théories ?

- La croyance :
Un leurre ? Mais si ça marche, pourquoi pas ?
Si ça marche c’est avant tout parce qu’on y croit ? Je
pense qu’on sous-estime souvent cet aspect, qui est
pourtant une des facettes de l’effet placebo : il faut certes
que le patient y croit, mais le médecin aussi ! D’ailleurs,
dans l’histoire de la médecine,précédée par des pratiques
magiques ancestrales, la croyance a toujours été un
élément important.
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Si on revient à l’interne, plus ou moins obligé d’adhérer
aux croyances du service où il exerce, pour que ses
patients aillent mieux, il faut qu’il croie à ce qu’il fait.
Si croire est important pour que la magie médicale
opère, le fait d’y croire ne garanti pas la vérité. Si non les
ovnis, les extraterrestres, le yeti existeraient, cela pourrait
être amusant.Mais cette question de la croyance devient
encore plus pesante lorsqu’on rédige une expertise
psychiatrique,quand on décide de priver un individu de
sa liberté. Les vérités scientifiques ont souvent été
convoquées par des idéologies à la recherche d’une
assise de leur pouvoir. Comme ce fût le cas pour les
états génocidaires. Mais sans aller jusqu’à la caricature,
quoi penser d’un candidat à la présidence qui considère
que le suicide est génétique ? Nos théories peuvent
devenir des enjeux politiques, et à ce titre, les psychiatres
ont une responsabilité politique.

EN CONCLUSION

Quel intérêt il y a-t-il à balayer si vite des notions com-
plexes. C’est que la recherche en psychopathologie,
c'est-à-dire, tenter de rendre compte d’un phénomène
psychique se heurte nécessairement à des discours

implicites, sur la maladie et ses causes, sur la fonction du
médecin et sur la norme. Ce que Barthes dénomme les
représentations collectives, le sens commun. Ceci nous
amène à repérer deux principaux écueils pour prétendre
à toute recherche en psychopathologie, afin de tenter
de les contourner. Le premier, consiste à localiser les
représentations collectives, les prendre en compte,pour
pouvoir déjouer l’hypocrisie des discours implicites. Le
deuxième écueil concerne la croyance, qu’il faut aussi
prendre en compte, non pas uniquement comme un
obstacle du coté des patients, chez qui il s’agit plutôt
d’en comprendre les mécanismes, mais surtout, du côté
des médecins. Ce que je vous propose, consiste à tenir
circonscrite cette question de la croyance du coté du
psychiatre pour qu’il ne tombe pas dans l’idéologie, qui
obstrue toute possibilité de penser,mais bien au contraire
lui permette d’assumer la dimension politique de ses
actes médicaux.
Voilà des conditions pour, peut être, atténuer le malaise
des internes, et pour les inviter à s’engager dans une
recherche qui, à défaut de vérité absolue, leur permette
la trouvaille de la justesse de leur regard.

* Synthèse rédigée par Anne Cécile Courtois
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La recherche en psychiatrie biologique est basée sur des
statistiques, modèles expérimentaux, hypothèses posées.
Finalement, ce modèle peut paraître éloigné de notre
pratique quotidienne. Ces recherches, essentiellement
réalisées par des internes, sont pourvoyeuses de modèles
opérants, proches de la pratique au quotidien. Ce prisme
très particulier de la génétique apporte des lumières un
peu différentes sur un problème complexe qui peut les
concerner.
Le propos se basera surtout ici sur l’interaction gène-
environnement, dans l’explication des troubles psychia-
triques avec pour exemple alcool et dépendance, parti-
culièrement traités dans le laboratoire.
Nous partons d’un constat simple : dans ce qui nous
amène à être dépendants,pleins de facteurs sont en jeu,
dont une part de vulnérabilité génétique. Nous héritons
de nos parents aussi un patrimoine, constitué en partie
de gènes pouvant participer à la vulnérabilité pour
certains troubles.
Nous partons dès le début de notions biologiques pures
pour aller rencontrer le patient.Avant d’être dépendant,
il y a eu une initiation, des intoxications, une consom-
mation régulière, une appétence pour l’alcool que le
patient continue à consommer malgré les effets négatifs.
La notion de premier verre peut paraître l’archétype
d’une certaine liberté non biologique, c’est-à-dire sociale,
psychologique mais est en fait 35 % de ce qui explique
une abstinence totale sur la vie est lié aux facteurs géné-
tiques (héritabilité). Cela est au mieux représenté par la
mutation de l’ALDH2-2, enzyme dégradant la molécule
d’éthanol. Cette mutation est présente chez 40 % des
Asiatiques.Ainsi,après un verre de saké,vous ne buvez plus
d’alcool de votre vie du fait des effets très désagréables
ressentis, la mutation provoquant un effet antabuse.
A la base, dans les effets ressentis au cours de la première
rencontre avec le produit, les facteurs génétiques ont un
rôle. Dans une lecture scientifique, nous avons besoin
de comprendre les facteurs qui rentrent en jeu pour
mieux les traiter. Il faut ainsi formuler des hypothèses et
utiliser des outils permettant une certaine standardisation.

Faire rentrer dans ces modèles génétiques le facteur
environnemental est intéressant pour le psychiatre. En
effet, mesurer et valider le degré d’exposition ou repérer
des situations socioprofessionnelles à risque s’avère

beaucoup plus complexe que de prouver que tel ou tel
allèle est en excès dans un sous-groupe par rapport à un
autre.Si on arrive à regarder ce que fait l’environnement
en fonction des facteurs génétiques,peut-être se rapproche-
t-on plus de la réalité.
L’interaction gène–environnement (G*E) est un concept
un peu plus précis qu’il n’y paraît. Il ne s’agit pas de dire :
j’ai des gènes de vulnérabilité, j’ai un peu plus de risque,
je rencontre en plus un environnement déclencheur, je
n’ai pas de chance alors je déclenche la maladie.Ce pro-
cessus serait uniquement lié à des effets additifs.
La rencontre entre le facteur de vulnérabilité génétique
et la pathologie augmente le risque global de manière
supérieure à la somme de chacun des effets (effets
synergiques, ou multiplicatifs).
Cette augmentation se mesure au niveau statistique. Le
rapport de risque est à 1 si le sujet ne présente ni l’allèle
de vulnérabilité ni le facteur environnement (pas de
facteur de risque).L’augmentation du RR (= risque relatif)
est donc simple à calculer pour le sujet porteur d’un
facteur génétique de vulnérabilité (G) ou exposé à un
facteur de risque environnemental (E).On mesure par la
suite la multiplication des facteurs de risque (sujets
exposés au facteur de risque ET porteur de l’allèle de
vulnérabilité). Les facteurs génétiques généralement
trouvés dans les pathologies complexes comme les
troubles psychiatriques ou les comportements ont des
petits effets, avec des odds ratio entre 1 et 3.Pour mesurer
les facteurs environnementaux, la tâche est plus ardue.
En effet, leur mesure est souvent peu reproductible,valide
ou stable. Les événements de vie stressants, par exemple,
ont un rôle considérable dans l’émergence de troubles
anxieux et thymiques,mais on sait mal les mesurer,deux
cliniciens différents ne les cotent souvent pas à la même
intensité, et leur impact est très variable d’un sujet à
l’autre. Quand on multiplie des rapports entre 1 et 3 à
chaque fois, on a au final un RR entre 1 (pas de risque)
et 9 (effet multiplicatif des facteurs de risque). Il faut
donc des grosses cohortes de patients nécessitant alors
plus de temps, plus de patients, plus d’argent.

Pourquoi cette interaction a du sens ?

Auparavant,on distinguait difficilement l’élément causal :
environnement ou vulnérabilité génétique. En arrivant à

Facette de la recherche en psychiatrie : recherches
sur les interactions gènes/environnement
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Ces recherches ont pour but de comprendre, prévenir,
traiter au plus tôt dans la population vulnérable. Ainsi,
on étudie les gènes, puis les protéines pour enfin aboutir
à des modèles neurobiologiques permettant de comprendre
comment restreindre ce risque chez les sujets vulnérables.
Néanmoins, l’interaction gène-environnement est une
étude difficile : le modèle explicatif n’est plus sur deux
mais sur trois variables, on rajoute alors un degré de
liberté et donc la nécessité de doubler la population
étudiée (puissance élevée).

* Synthèse rédigée par Aline Picard

distinguer ce qui est commun aux deux d’une part,et ce
qui est spécifique à chacun d’autre part, nous pourrons
trouver plus facilement le facteur mis en jeu dans la
maladie.
Il sera plus facile de déterminer le gène en cause si on
connaît les facteurs environnementaux
Par exemple, pour être dépendant il faut consommer de
l’alcool,il est donc logique de prendre dans ce type d’étude
uniquement des sujets consommateurs.Ainsi, on pourra
maîtriser un certain nombre de facteurs environnement
déclencheurs, pour faciliter le repérage des gènes impli-
qués. N’oublions pas que la réciproque est vraie.
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