
[image: Image de couverture]



[image: Page de titre : Julia Legrand, Traiter les fous sans les guérir, Presses Universitaires de France / Humensis]


ISBN 978-2-13-086345-8

Dépôt légal – 1re édition : 2025, mars

© Presses Universitaires de France / Humensis, 2025

170 bis, boulevard du Montparnasse, 75014 Paris

Ce document numérique a été réalisé par Nord Compo.


Liste des abréviations


CMP : Centre médico-psychologique

CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10e édition

DSM-5 : Manuel statistique et diagnostique, 5e édition

HP : Hôpital psychiatrique

HDJ : Hôpital de jour

PMC : Pubmed Central

SSPT : Syndrome de stress post-traumatique

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale






Introduction


Lundi 15 juin, 11 h 30, pavillon d’un service fermé d’hôpital psychiatrique de banlieue parisienne. À la fin d’une consultation avec une jeune patiente, Valérie Jacquard finit de remplir son ordonnance. La psychiatre prend rendez-vous avec un confrère pour la semaine suivante au nom de la patiente, afin qu’il « fasse un point » avec elle. D’ici là, elle l’informe qu’elle peut sortir d’hospitalisation : « Je vous refais une ordonnance de Tercian1. » Une dizaine de minutes plus tard, alors que nous nous dirigeons vers un autre pavillon, la psychiatre me demande sur quoi porte mon enquête. Lorsque je réponds que je m’intéresse à la prescription de médicaments, la psychiatre s’exclame d’un air surpris mais sympathique : « Je ne savais pas que les sociologues s’occupaient des médicaments ! » Elle ajoute, sur le ton de la confidence : « Moi je ne suis pas très prescriptrice généralement, je n’aime pas trop les médicaments. » Manifestement, cette psychiatre d’hôpital public sectorisé tient à se distinguer d’une figure de médecin qui (sur)prescrit des médicaments face à une observatrice extérieure. Pourtant, le court entretien qu’elle a accordé à la patiente auparavant visait à prescrire un traitement médicamenteux. En outre, d’après mes observations de ces dernières semaines, le travail de la psychiatre s’organise autour des choix de psychotropes2, de la surveillance de leurs effets secondaires avec les infirmières3 en réunion, de discussion avec les patients au sujet de leur impact – une activité visiblement pharmacocentrée, à l’instar de ses collègues. Pourquoi alors cette réticence à définir son cœur de métier par le travail de prescription de médicaments ? Les psychotropes seraient-ils une source de dévalorisation ?


Panacée libératrice ou camisole chimique ?

Les psychotropes sont des médicaments qui agissent sur l’esprit, et qui sont présentés de manière antinomique par la littérature médiatique, politique et scientifique. Souvent assimilés à des camisoles chimiques contraignantes par le grand public, l’industrie pharmaceutique et certains médecins les décrivent au contraire comme une panacée (littéralement « ce qui guérit tout ») libératrice. La représentation clivée des médicaments mêle ainsi à la fois des images d’aliénation, de camisoles chimiques, de poison, d’outils de contrôle social et politique, de contrainte ; et celles d’une invention ayant permis l’ouverture des portes des asiles, d’une panacée libératrice, de technique providentielle, de thérapie individuelle, de bienfait pour les patients. Cette ambivalence des médicaments n’est pas nouvelle, elle existe déjà dans l’Antiquité avec le terme pharmakon4, qui signifie à la fois poison et remède, sans que l’ambiguïté entre l’un et l’autre ne puisse être levée5. Le même antagonisme caractérise les représentations de l’activité des psychiatres, les médecins spécialistes qui les prescrivent. De façon comparable, la sociologie de la santé a souvent adopté une posture binaire pour analyser la psychiatrie, entre reconnaissance d’une légitimité médicale et approche critique de la profession6. Mais légitimer ou critiquer univoquement la psychiatrie pose finalement un même problème, qui est de « faire apparaître l’institution psychiatrique comme un lieu unitaire, où l’action des professionnels est guidée par des conceptions établies et homogènes, et où les patients sont généralement considérés comme passifs, leur participation à l’action étant peu envisagée7 ». Ce livre vise précisément à éviter cet écueil, en replaçant la diversité des pratiques au cœur de l’analyse, tout en éclairant sociologiquement les raisons de l’ambivalence de l’activité psychiatrique.




Ouvrir le huis clos psychiatrique

La question psychiatrique est d’importance, puisque les troubles mentaux touchent une personne sur huit dans le monde, et une personne sur cinq par an en France – une proportion qui s’est accrue depuis l’épidémie de Covid-19. Avec une majorité de l’offre psychiatrique assurée par le public, ces personnes ont de fortes chances de rencontrer un interlocuteur dans le cadre d’un hôpital psychiatrique ou d’un centre de proximité. Pourtant, on sait peu de choses sur le fonctionnement de ces structures, et moins encore leur activité principale : la prescription de médicaments. Précisément, ce livre propose d’ouvrir le huis clos psychiatrique8 pour éclairer les pratiques ordinaires de prescription de médicaments. Cette restitution du quotidien de la psychiatrie a deux particularités notables. Premièrement, elle compare le milieu hospitalier au milieu ambulatoire, ce qui permet d’analyser les effets de contexte sur les prises en charge des patients, en particulier l’impact de la réduction du nombre de lits d’hôpital sur les choix de traitement. Deuxièmement, alors que de nombreux ouvrages s’intéressent aux controverses sur les médicaments, aux luttes théoriques autour des diagnostics ou encore à la coercition en psychiatrie, cette enquête se concentre sur les pratiques ordinaires de prescription, dans un contexte de routine psychiatrique, telle qu’elle a pu être saisie par l’ethnographie. L’analyse des usages de cet objet très concret qu’est le médicament se veut donc complémentaire, sinon à rebours, des analyses sur les savoirs de la psychiatrie contemporaine.




De la philosophie de la folie à la sociologie de la prescription

J’ai commencé à m’intéresser à la psychiatrie dans le cadre d’une formation initiale en philosophie des sciences et en philosophie politique et morale à l’université Toulouse II-Le Mirail, principalement centrée sur les auteurs postmodernes comme Giorgio Agamben, Michel Foucault et Jacques Derrida. Dans ce contexte, la psychiatrie était abordée quasi exclusivement par l’angle de l’institution disciplinaire9 ou totalitaire10, et ses médecins par le prisme de la domination sur les patients. Mon premier contact avec la psychiatrie se caractérise donc par deux choses : le point de vue critique, et l’éloignement du terrain. J’ai ensuite changé de discipline et d’université, pour faire de la sociologie à l’Université Paris 8 Vincennes-Saint-Denis. Après les questionnements ontologiques, moraux et finalement assez désincarnés sur la folie, j’ai commencé une recherche ethnographique dans une unité fermée psychiatrique de région parisienne11 – l’empirisme caractérisant la tradition de recherche de cette faculté. Cette enquête de terrain a constitué un choc, l’observation des actes quotidiens et des interventions concrètes des soignants sur les patients se heurtant aux textes théoriques des penseurs de la folie. Ce déplacement de la théorie aux pratiques a révélé que les questions de philosophie qui m’apparaissaient générales étaient potentiellement normatives, et surtout que confronter les enjeux théoriques au réel se révélait heuristique.

J’ai ensuite mené des entretiens avec les représentants de la profession (associations, syndicats). En tant qu’interlocuteurs privilégiés de la psychiatrie pour le reste du monde social (État, médias), ceux-ci me semblaient tout désignés pour parler de l’image publique de cette discipline. Procédant par entretiens par interconnaissance dans un premier temps, j’ai surtout eu accès aux définitions de soi des psychiatres d’une partie du champ, c’est-à-dire des spécialistes aujourd’hui proches de la retraite, installés en cabinet privé à Paris et formés à l’apogée de la psychanalyse. La valorisation professionnelle de ces psychiatres avait comme spécificité d’être centrée sur la pratique psychothérapeutique, mise en avant comme le cœur de leurs pratiques et de leurs luttes définitionnelles. Pourtant, cette définition de soi m’apparaissait paradoxale au regard de mes observations de terrain, celles de psychiatres dont la pratique quotidienne est largement pharmacocentrée12. Au fil de l’enquête, des segments de la psychiatrie se sont esquissés, cristallisant des positions politiques et scientifiques différenciées, voire polarisées. Poser la valorisation professionnelle en termes de références psychothérapeutiques n’allait en tout cas plus de soi à mesure que je rencontrais des psychiatres aux positions diverses dans le champ psychiatrique – en particulier d’autres psychiatres plus jeunes, exerçant dans des contextes comme la psychiatrie publique hospitalière et ayant d’autres références théoriques. La question des psychothérapies ou de l’histoire de la psychiatrie, qui étaient les thèmes principaux de ces premiers entretiens, me semblaient donc des idées séduisantes mais éloignées de l’activité psychiatrique telle que j’avais pu l’observer en hôpital. Ne voulant pas faire une sociologie des points de vue, il fallait donner corps à l’activité psychiatrique en l’abordant de la manière propice, c’est-à-dire revenir à l’enquête de terrain, susceptible d’objectiver les nombreux discours dont la psychiatrie fait l’objet.




L’enquête en psychiatrie publique

Pour ce livre, j’ai mené une nouvelle enquête en immersion en psychiatrie13. Durant deux mois, je me suis rendue tous les jours dans un service de psychiatrie publique dite de secteur14, c’est-à-dire le segment dominé d’une spécialité qui est le parent pauvre de la médecine. Je me suis concentrée sur la psychiatrie publique parce que celle-ci assure la majorité des hospitalisations et des soins ambulatoires, et que les traitements y sont principalement médicamenteux. En outre, ce sont dans ces hôpitaux publics, alors appelés asiles, qu’ont été expérimentés les premiers médicaments en psychiatrie à partir de 1951. J’ai choisi d’observer deux structures pour leur activité centrée autour des prescriptions de médicaments : une unité fermée d’un hôpital psychiatrique et le centre médico-psychologique associé.

Les deux structures étudiées se trouvent en Seine-Saint-Denis (93), qui est le département le plus pauvre de France métropolitaine : les services sont donc le dernier recours de patients qui cumulent les indicateurs sociaux de précarité extrême, dans un contexte général de réductions budgétaires. En outre, la psychiatrie publique coopte des patients des classes populaires – les plus privilégiés se dirigeant vers l’offre privée. Ces raisons expliquent que la majeure partie des patients enquêtés soient des hommes racisés issus des fractions paupérisées et fragilisées des classes populaires, souvent sans emploi et désaffiliés, parfois sans papiers et sans domicile. Cet ensemble de malades se compose ainsi majoritairement de schizophrènes, car la pauvreté s’accompagne souvent de l’exclusion sociale qui crée de la souffrance15 et parce que la distance sociale est susceptible d’être pathologisée par les psychiatres16. Enfin, ce territoire est qualifié de désert médical par manque de professionnels de santé. En conséquence, l’activité des soignants est fortement contrainte par le déficit de professionnels et de ressources matérielles pour prendre en charge un nombre élevé de patients qui arrivent en bout de chaîne des soins. Toutes ces raisons structurelles exercent une pression sur l’activité des soignants dont les tâches doivent être les plus rapides possible, un contexte qui favorise le recours aux médicaments et à la contrainte chimique et physique.

La première structure observée est un service fermé d’une capacité d’une vingtaine de lits, qui se situe au sein d’un Centre hospitalier spécialisé en psychiatrie. Cet ancien asile est organisé en pavillons, des bâtiments anciens auxquels sont accolés des jardins grillagés et qui portent des noms évocateurs. J’appellerai celui où j’ai mené l’enquête le pavillon Tillandsia. La durée moyenne de séjour des patients y est de trois semaines. J’ai observé les consultations médicales, théâtre des négociations des traitements de l’entrée à la sortie des patients, en prenant des notes sur le vif. Les latences entre les consultations étaient l’occasion de parler avec les psychiatres des critères concrets ayant présidé à leurs choix prescriptifs. Outre ces rendez-vous entre médecin et patient, j’ai également observé le travail collectif concernant les médicaments (réunions d’équipe, distributions de traitements par les infirmières).

À leur sortie de l’hôpital, les patients sont dirigés vers le centre médico-psychologique, pour des consultations régulières avec les psychiatres. Il s’agit de la deuxième structure que j’ai enquêtée, afin de saisir comment les médecins négocient le suivi des traitements médicamenteux des patients lorsqu’ils retournent à une vie ordinaire. Sur place, j’ai concentré mes observations sur les consultations médicales et les réunions d’équipe – bien que la place du travail collectif y soit substantiellement moindre qu’à l’hôpital. J’ai complété l’ethnographie par des entretiens avec la quasi-totalité des psychiatres et avec des professionnels ciblés pour leur participation, proche ou lointaine, à l’activité prescriptive (infirmières, psychologue, psychomotricien, aides-soignantes, assistantes sociales). J’ai modifié les prénoms et les noms des enquêtés selon une logique d’anonymisation située17, c’est-à-dire en conservant leurs propriétés (genre, âge, origines sociales et géographiques).




Une sociologue en psychiatrie

Étonnamment, alors que l’approche sociologique pourrait être associée à un regard critique de la psychiatrie, l’accueil par les soignants a été plutôt chaleureux. C’est moins le refus d’enquête que l’accès au terrain qui surprend ici. En effet, mon intérêt pour les médicaments, un outil considéré comme particulièrement technique et médical de l’activité, et ma méthodologie mettant au centre l’observation des consultations entre médecins et patients auraient pu être autant de freins à cette enquête, si l’on considère que « la sociologie ne peut travailler que sur les discours et les représentations “autour” [des pathologies], et ce surtout sans “voir les gens18” ». Le présupposé en est que « seul un point de vue “clinique” – c’est-à-dire défini […] pratiquement comme une thérapeutique – peut être appliqué à un objet “clinique19” ». Qui plus est, l’activité prescriptrice en hôpital public est régulièrement critiquée. Les psychiatres de secteur pourraient donc avoir une certaine défiance à ce qu’on les observe dans ce contexte qu’ils n’ignorent pas. Comment alors expliquer l’ouverture de ce terrain ? Il y a bien sûr le facteur d’entrée, par la sociologue de l’hôpital qui a permis la prise de contact.

Le contexte du service qui m’a ouvert les portes a aussi facilité mon accueil. Un nouveau chef de service, Bernard Pialat (chef de service, exercice mixte entre hôpital et CMP, 55 ans), venait de prendre la tête de ce qui était considéré comme « une des pires unités de l’hôpital ». Au moment de l’enquête, ce psychiatre était déjà avancé dans sa carrière, et il avait travaillé dans des services très variés. Il avait notamment dirigé l’unité dans laquelle j’avais fait mon enquête précédente et dont les conditions étaient particulièrement « asilaires20 », selon ses propres termes. Mon expérience précédente lui assurait que j’avais déjà vu un service particulièrement coercitif, à l’aune duquel son nouveau service paraissait moins contraignant. En outre, le choix d’engager Bernard Pialat était dicté par la volonté de la direction de l’hôpital de mettre bon ordre à des dysfonctionnements qu’il s’efforçait lui-même de comprendre – et qui ne pouvaient lui être imputés puisqu’il venait d’y arriver. Au moment de l’enquête, plusieurs psychiatres étaient en arrêt maladie et d’autres ne venaient plus travailler. Précisément, le psychiatre avait été recruté pour redresser la barre de ce service, ce qui le plaçait plutôt comme un sauveur providentiel. Pour ces raisons, la négociation d’entrée sur le terrain s’est plutôt faite facilement, et dans ce type d’établissement très hiérarchisé, l’aval du chef de service équivaut à un laissez-passer pour le reste de l’équipe. Enfin, une des spécificités des services hospitaliers est d’accueillir de nombreux stagiaires, qu’il s’agisse d’internes en psychiatrie ou de jeunes psychologues ; dans ce cadre, je pouvais être une stagiaire de plus pour les professionnels comme les patients.




Observer les consultations

L’enquête ethnographique a porté sur le travail de consultation et de prescription médicamenteuse des psychiatres, sur la construction collective des « cas » de patients en réunion d’équipe, et plus marginalement sur les activités d’autres professionnels concernant les médicaments, comme leur distribution par les infirmières. Comme je l’ai expérimenté lors d’entretiens plus formels, les questions sur les choix prescriptifs recevaient peu de réponses lorsqu’elles étaient déconnectées d’une situation pratique ; y répondre semblait aux psychiatres revenir à dire des généralités. Pour saisir la prescription en train de se faire, j’ai donc assisté aux consultations des psychiatres. Loin d’être un colloque singulier, comme dans le cadre d’un cabinet de médecine générale par exemple, ces consultations réunissaient souvent plus qu’un médecin et un patient : parfois deux psychiatres étaient présents, ou un psychiatre et l’interne du service, la stagiaire psychologue, et moi-même. Ces consultations pouvaient aussi être interrompues à tout moment par un soignant, fragilisant encore le sentiment de tête-à-tête. Dans ce cadre, j’intervenais rarement : un contexte d’urgence (les rendez-vous s’enchaînaient rapidement) ou l’état des patients (« mutiques » ou en proie à des signes d’émotions violentes) rendaient difficile le fait de me présenter et de poser des questions aux psychiatres. Dans le court temps entre les consultations, les médecins me donnaient rapidement des éléments de contexte sur la situation du patient, en même temps qu’ils en prenaient eux-mêmes connaissance, ou se rafraîchissaient la mémoire grâce aux informations minimales disponibles en intranet : antécédents, raison de l’hospitalisation, traitement. Les moments de creux entre les consultations étaient favorables pour interroger les psychiatres sur les critères présidant à leurs choix prescriptifs. Je profitais de moments plus calmes comme les déjeuners ou les moments d’écriture dans les bureaux – une partie de l’établissement étant réservée à l’équipe soignante – pour poser les questions qui restaient sans réponse à la suite de l’observation, ou pour discuter à bâtons rompus avec la psychiatre interne à la faveur de ses propres questionnements.

La situation d’observation était différente au centre médico-psychologique : les personnes qui y sont suivies sont plus souvent des « cas psychologiques » aux troubles jugés moins graves, ou des « cas psychiatriques » dont l’état est dit stabilisé21. En ambulatoire, je n’avais ainsi pas accès à toutes les consultations aussi facilement qu’à l’hôpital. « Dans un cadre de travail ouvert comme celui du CMP […] le patient doit nécessairement donner un accord minimal à sa participation » à l’intervention psychiatrique ; de même, l’observation sociologique nécessitait l’aval du patient, alors que la question n’était pas posée à l’hôpital. Néanmoins, dans une très grande majorité de cas, les patients étaient d’accord pour que j’assiste à leur consultation. La comparaison des relations d’enquête entre les terrains d’hôpital et de l’ambulatoire informe sur les modalités du travail psychiatrique et révèle des différences dans les prises en charge de patients : dans le premier cas l’avis des patients est peu sollicité, tandis que dans le second leur participation active est requise. Au centre médico-psychologique, les consultations ont lieu en tête-à-tête entre psychiatre et patient (ou entre psychologue et patient). Pour cette raison et parce que les patients étaient conscients de la situation d’entretien, les psychiatres demandaient leur accord pour que j’y assiste – question qui n’était pas posée à l’hôpital22. Seules deux personnes ont refusé durant les deux mois d’enquête, et à une occasion un psychiatre m’a demandé de ne pas assister à une consultation pour laquelle il jugeait que « la relation thérapeutique était délicate à négocier ». Autrement, les rencontres se déroulaient généralement comme suit : lorsqu’un patient arrivait, le psychiatre me présentait succinctement à la personne et demandait sur un ton entendu : « Vous êtes d’accord pour voir une stagiaire sociologue ? » Si c’était le cas, je saluais les patients en leur serrant la main, sauf lorsqu’ils semblaient ne pas me voir parce qu’ils étaient entièrement absorbés par le rendez-vous avec le psychiatre. Assise dans un coin du bureau, je n’intervenais plus ensuite, ce qui me permettait de me concentrer sur la prise de notes. Entre les entretiens, nous « débriefions » plus ou moins longuement avec le psychiatre sur les antécédents des patients, les projets de soins, l’analyse clinique et la prescription. Les absences de patients aux rendez-vous étaient l’occasion d’échanges informels, qui souvent étaient riches d’informations.




Modes d’exercice des psychiatres, modes d’hospitalisation des patients

Les psychiatres travaillent soit dans un seul lieu, soit en exercice mixte, c’est-à-dire que leur activité est à cheval entre deux structures. Lors de l’enquête, j’ai rencontré douze psychiatres, dont les modes d’exercice varient. Ainsi certains enquêtés travaillent uniquement dans l’unité fermée de l’hôpital psychiatrique, d’autres exerçaient à la fois l’hôpital et au centre médico-psychologique, d’autres encore répartissaient leur temps de travail entre le centre médico-psychologique et l’exercice privé en cabinet, entre l’hôpital et les urgences psychiatriques (voir tableau récapitulatif des caractéristiques des enquêtés en annexe 1).

Les patients hospitalisés sont adressés pour partie des urgences psychiatriques, du centre médico-psychologique ou par la voie légale, et les hospitalisations se font majoritairement à la demande des proches du patient ou à la demande d’un représentant de l’état. Une fois arrivés en hôpital de secteur, les psychiatres décident de confirmer ou non l’hospitalisation, en signant ou pas une décision de maintien. Les hospitalisations sans consentement représentent près d’un quart des hospitalisations en psychiatrie, soit 85 000 personnes au moment de l’enquête en 2015, un chiffre en augmentation ces dernières années23.

Différents modes d’hospitalisation existent avec divers niveaux de contrainte, que je vais décliner de la moindre à la plus élevée. Si la personne elle-même en fait la demande, elle est prise en charge en hospitalisation libre. Si c’est la famille qui signale un état alarmant, il s’agit de soins psychiatriques à la demande d’un tiers – aussi appelés sur le terrain par son ancien nom, l’hospitalisation à la demande d’un tiers. Si c’est le psychiatre qui la décide, l’hospitalisation est dite en soins psychiatriques péril imminent, si c’est le préfet ou le maire qui en font la demande, alors en il s’agit de soins psychiatriques sur décision d’un représentant de l’État. Enfin, la loi du 5 juillet 2011 a accentué le recours aux soins en dehors de l’hôpital, mais elle a aussi permis l’extension des soins sans consentement à l’ambulatoire24. Ce changement est à l’opposé du projet du secteur dans lequel l’objectif d’ouverture des portes de l’hôpital était pensé conjointement à la diminution des contraintes dans le soin25.




Une définition tautologique des médicaments psychiatriques

Les psychotropes sont les médicaments psychiatriques par excellence. Psychotrope signifie littéralement « une substance qui donne une direction (un trope) à l’esprit26 ». La définition médicale des psychotropes se caractérise autant par leurs indications diagnostiques que par leurs propriétés curatives : ils sont ainsi définis par leurs fonctions. Le dictionnaire médical circonscrit succinctement les psychotropes par rapport à une nosographie, en théorie simple : « en thérapeutique, les psychotropes sont utilisés pour traiter toutes sortes de troubles psychiques : états dépressifs (antidépresseurs), troubles du sommeil (hypnotiques), troubles bipolaires (thymorégulateurs), psychoses (antipsychotiques et neuroleptiques), etc.27. » Les médicaments thymorégulateurs ou normothymiques recouvrent une même catégorie de médicaments : ils sont aussi appelés régulateurs de l’humeur – qu’ils visent à harmoniser. De la même manière, les anxiolytiques visent à traiter les troubles anxieux, les psychostimulants à stimuler, et les sédatifs à calmer. Du point de vue des logiques professionnelles, l’intérêt de telles définitions tautologiques des médicaments est de privilégier leur utilisation pratique, et d’écarter les controverses théoriques autour de ces substances. Mais ces définitions autoréférentielles ne nous informent pas beaucoup : si un antidépresseur est indiqué pour les états dépressifs, la question reste alors de savoir comment définir ces derniers pour définir les psychotropes.




Pour une sociologie de la prescription de médicaments

Comment définir la prescription et en quoi peut-elle faire l’objet d’une approche sociologique ? La prescription est d’abord un pouvoir du médecin qui comporte une responsabilité juridique, morale, et des devoirs associés comme le secret médical. Prescrire est aussi une décision collective qui engendre des discussions entre professionnels, et plus ou moins de négociations avec les patients, notamment au sujet de leur catégorisation. Prescrire est également un choix individuel, qui met en jeu des dilemmes professionnels. Enfin, prescrire est un acte pratique, celui d’écrire sur une ordonnance, de prodiguer (« prescrire ») des conseils de prise au patient, et de délivrance aux infirmières.

Ainsi la prescription pose-t-elle nécessairement la question des relations, aussi bien entre professionnels de santé qu’entre les soignants et les patients. Cet acte de prescrire engage aussi une dimension pratique qui est spécifique à l’éthique médicale, caractérisée par le fait que le praticien ne peut pas en rester au dilemme moral mais qu’il doit s’engager dans l’action, dans tous les sens du terme. Le prescripteur doit en effet prendre une décision nécessairement totale, univoque, au moment de choisir un traitement plutôt qu’un autre.

Des travaux sociologiques sur la prescription ont analysé la relation médecin-patients28 en envisageant les médicaments comme des objets transactionnels ou en s’attachant à la force symbolique du médicament et de l’acte de prescrire29. Mais la majeure partie des publications est marquée par la trajectoire de la construction de l’intérêt des sciences sociales pour les médicaments, c’est-à-dire par le prisme des consommations. En effet, celles-ci portent généralement sur des populations dont le rapport aux psychotropes est problématisé (comme les sujets âgés ou addicts), ou sur les médecins susceptibles de mal-prescrire ou de sur-prescrire, (comme les médecins généralistes30).

Force est de constater que la prescription de médicaments psychiatriques reste peu étudiée du point de vue des pratiques ordinaires. Ce quotidien de l’activité soignante organisé autour des psychotropes demeure en effet un point aveugle de la recherche en sciences sociales, n’ayant pas fait en France l’objet de recherche approfondie. Tout se passe comme si l’omniprésence des médicaments permettait de ne pas les questionner : ils font partie du décor de l’activité. Alors qu’elles restent souvent un point aveugle des recherches en sociologie de la santé, étudier les pratiques de prescription de médicaments apparaît pourtant comme une nécessité pour la compréhension de l’activité médicale31. La prescription de médicaments, qui est de plus en plus centrale32 dans l’activité des équipes soignantes des hôpitaux psychiatriques, apparaît en outre particulièrement structurante pour le champ psychiatrique dont une ligne de faille importante est la question pharmacologique et biologique. Ainsi, cette question est inévitablement à explorer pour comprendre la psychiatrie publique contemporaine.




Crises et réinventions perpétuelles de la psychiatrie

Les débats qui traversent la psychiatrie ne sont pas nouveaux. Les psychiatres disent leur discipline en crise(s) depuis sa création, sans que celles-ci n’aillent jusqu’à questionner l’existence de la spécialité. En témoigne Henri Lafayette, ancien président de l’Association française de psychiatrie : « Je crois que la psychiatrie est toujours crise. […] Mon opinion c’est que la psychiatrie est toujours en crise parce qu’elle est en tension entre ce qui la fonde historiquement d’un côté, une commande sociale, et une aspiration scientifique de type médical d’un autre côté, et que ces deux ancrages dans lesquels elle a essayé de se construire et dans lesquels elle se construit de fait sont trop contradictoires pour que ça puisse se faire sans crise. » Si Henri Lafayette définit la psychiatrie en crise, il l’analyse non pas comme un changement brutal d’état mais comme une continuité historique, ce qui contredit l’idée même de crise. Paradoxalement, aborder « la question de la psychiatrie sous l’angle de la crise est un « procédé ancien33 » en termes de rhétorique professionnelle. Depuis les travaux d’Anselm Strauss en sociologie des professions et des organisations, les professions médicales sont pensées par « leur hétérogénéité constitutive, porteuse de leur constante évolution », et « comme un lieu de production de négociations perpétuelles entre les divers acteurs concernés par leur fonctionnement »34. Ce que les professionnels appellent crise serait donc le fonctionnement classique et normal des professions.

Néanmoins, comme le souligne Owen Whooley, la psychiatrie est une discipline particulièrement marquée par ces crises, qui sont bien plus fréquentes que dans d’autres professions, et certainement plus nombreuses que pour les autres spécialités médicales35. Surtout, les crises de la psychiatrie sont loin d’être anodines, puisqu’elles concernent régulièrement la définition même de son objet : les maladies et les traitements à leur apporter.




Organisation du livre

L’ouvrage s’organise en cinq chapitres. Ce découpage restitue la manière dont l’autorité psychiatrique se maintient, alors même qu’elle pourrait être remise en question par d’autres professionnels de santé, par les patients et par leurs familles. À travers la description fine des consultations, le premier chapitre montre comment les psychiatres mobilisent un savoir-faire empirique et se passent de diagnostic pour prescrire des médicaments. Dans ce chapitre, je montrerai que la prescription est un sens pratique qui constitue un terrain d’entente permettant à des médecins, malgré leurs orientations théoriques variées et avec leurs styles prescriptifs distinctifs, de travailler ensemble. Le deuxième chapitre décrit le contexte de la psychiatrie publique contemporaine, en rappelant les contraintes structurelles qui pèsent sur celle-ci, et leur impact sur les choix médicamenteux. Dans le chapitre 3, je décris comment les choix prescriptifs des psychiatres sont discutés par les travailleuses sociales en réunion d’équipe et négociés par les patients en consultation. Si l’opinion de ces derniers est parfois prise en compte, la capacité des patients à se faire écouter par les médecins dépend fortement de leurs caractéristiques sociales. Le chapitre 4 condense les analyses des chapitres précédents et les illustre concrètement à travers un focus sur un non-diagnostic qui est pourtant toujours d’actualité : l’hystérie. Ces premiers chapitres révèlent qu’il n’existe pas de consensus psychiatrique concernant les catégories de troubles et les traitements à leur apporter, ce qui conduit parfois les médecins à se reposer sur du sens commun comme terrain d’entente pour soigner les patients. Le chapitre 5 élargit la focale de l’analyse en resituant la psychiatrie publique dans l’ensemble de la profession, ce qui permet d’expliquer à la fois l’absence de diagnostic et le recours systématique aux médicaments des psychiatres enquêtés, qui appartiennent au segment dominé de la psychiatrie.




Comment se maintient l’autorité psychiatrique ?

Aujourd’hui, la psychiatrie française contemporaine est un champ scientifique éclaté, composé de segments professionnels en tension et polarisés autour d’une petite psychologie et d’une petite biologie36. Depuis l’usage des premiers médicaments en psychiatrie dans les années 1950, les trajectoires des patients se caractérisent par la chronicité. Plus tout à fait incurables mais jamais complètement guéris, les patients hospitalisés ne quittent l’hôpital que pour un moment, avant d’y retourner. La question de l’ignorance37 n’a de cesse de revenir au cœur des débats psychiatriques. À chaque crise de la psychiatrie, les réformateurs opposent une nouvelle révolution de la discipline, mais « les problèmes que pose l’ignorance ne peuvent toutefois pas être gérés par les seules tactiques culturelles. Le pouvoir professionnel repose à la fois sur la persuasion et la force, l’autorité culturelle et organisationnelle38 ». Précisément, l’objet de ce livre est de comprendre comment se maintient l’autorité psychiatrique malgré l’absence de consensus théorique concernant les diagnostics et les traitements, et alors que se développent des groupes de patients susceptibles de la contester ? Pour le dire autrement, comment les psychiatres conservent-ils la légitimité de traiter les fous39 sans savoir ce qu’ils ont, et sans parvenir à les guérir ? Plus largement, dans un contexte où la biomédecine n’a jamais été aussi efficace ni aussi critiquée (y compris dans des domaines comme la cancérologie), pourquoi ce n’est pas le cas en psychiatrie ? À travers ce prisme, l’ouvrage répondra à deux questions plus générales, celle de définir la psychiatrie contemporaine, et, à travers la prescription, celle de déterminer comment agir sans certitude.
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CHAPITRE 1
Prescrire


Interrogez trois psychiatres et vous aurez quatre réponses1.




La subjectivité médicale n’est plus à démontrer : de nombreux travaux de sociologie de la santé ont mis en évidence la diversité des prises en charge de patients, pourtant dotés de caractéristiques similaires2. Les psychiatres qui sont au cœur de cet ouvrage revendiquent même cette subjectivité dans la relation aux patients comme un gage de la qualité de leur travail. L’objet de ce chapitre est précisément de détailler les spécificités de la prescription de médicaments, non pas uniquement au regard de la subjectivité que les psychiatres invoquent, à savoir celle des patients, mais aussi de la leur, c’est-à-dire de leurs catégories de perception et de classification des troubles mentaux. Définie sociologiquement, la prescription est un sens pratique qui exprime, différemment selon les contextes, un savoir-faire incorporé – c’est-à-dire des savoirs qui sont intégrés jusqu’à devenir intuitifs. Ce sens pratique des psychiatres « combine, sans les dissocier, les savoirs formels et informels3 » pour prescrire. Ces savoirs recouvrent des critères variés tels que les connaissances cliniques et psychopathologiques, des éléments moins formalisés et relatifs à la carrière comme l’expérience d’un médicament particulier ou la familiarité avec un patient, ou encore les émotions. Ce savoir-faire prescripteur des psychiatres est le fruit des dispositions héritées du milieu familial et des trajectoires scolaire et professionnelle. Ces dispositions rencontrent des contextes d’action : le lieu d’exercice, avec son héritage théorique propre, les discussions avec le reste de l’équipe soignante, et plus finement la relation que les psychiatres entretiennent avec le patient qui se trouve en face d’eux, à tel instant de leur trajectoire respective – de professionnel pour l’un, de malade pour l’autre. Enfin, ces différents psychiatres et leur style prescriptif incarnent les héritages et les mutations des théories et des pratiques du champ psychiatrique contemporain.


Prescrire, classifier, et recommencer (dans cet ordre)

L’idée que le travail médical procède par catégorisation est classique, mais analyser finement le processus de raisonnement des médecins l’est moins. Si l’ethnographie saisit au plus près l’activité des personnes qui travaillent, elle reste impuissante à décortiquer le flot des idées qui président aux plus simples décisions – et a fortiori, la complexité des choix prescriptifs. Pour saisir ce processus, outre l’observation des consultations, j’ai demandé aux psychiatres de décrire comment ils choisissaient une substance à chaque étape du processus de prescription, de l’amorce d’un traitement lors de l’arrivée d’un patient à l’hôpital, au renouvellement de l’ordonnance au centre médico-psychologique, en passant par les ajustements des médicaments.


UN CONTEXTE D’INCERTITUDE NORMATIVE


En ce qui concerne la prescription de médicaments en psychiatrie, les recommandations de bonnes pratiques des instances de santé sont faibles et laissent la part belle à l’activité clinique. Les conférences de consensus sur la question sont rares, peu renouvelées et leurs recommandations peu précises. La première a été réalisée en 1994 par l’Agence nationale d’accréditation en santé, sous l’égide de la Fédération française de psychiatrie et en collaboration avec l’Union nationale des familles de malades mentaux. Au moment de l’enquête en 2015, les recommandations s’en tiennent à des conseils généraux sur les questions de comorbidités et à alerter sur les enjeux de la surprescription de médicaments et ceux de l’observance4 au traitement5. Les recommandations des instances de santé apparaissent donc particulièrement peu contraignantes vis-à-vis de l’activité prescriptive des psychiatres du secteur public. Elles conseillent par exemple de prescrire des neuroleptiques atypiques, dits de seconde génération car plus récents, en première intention prescriptive – leurs effets secondaires indésirables étant réputés moindres que ceux des neuroleptiques classiques, de première génération, plus anciens.

En outre, les enquêtes sur la question montrent que ces recommandations ne sont pas suivies, parce qu’elles sont difficilement applicables dans les centres hospitaliers spécialisés. Une enquête de 2003, menée sur les ordonnances des patients hospitalisés en psychiatrie générale dans un centre hospitalier, conclut ainsi que « la prise en charge de situations aiguës et de patients très chroniques rend difficile l’application des recommandations des conférences de consensus en milieu hospitalier psychiatrique6 ». Les neuroleptiques classiques peu recommandés sont ainsi largement prescrits en psychiatrie publique car leurs indications ont un large spectre d’action qui correspond à la diversité des troubles pris en charge dans ces structures. Ces médicaments répondent aux catégories cliniques locales comme les troubles psychotiques, les troubles dépressifs, les troubles bipolaires, et sont aussi utilisés pour leurs propriétés sédatives (qui calment) pour d’autres catégories comme les troubles comportementaux.

L’activité de prescription des psychiatres du secteur public se déploie donc dans un contexte d’incertitude normative7. Pour Bernard Pialat, chef du service8 où s’est déroulée l’enquête, « le problème des traitements psychiatriques c’est qu’il n’y a pas de recommandations ». Selon le psychiatre, cette absence de recommandations s’explique par le fait que les médicaments en psychiatrie sont souvent prescrits hors indications : « par exemple, des neuroleptiques vont être utilisés pour leurs propriétés sédatives et non pour des traits psychotiques », précise-t-il. Autrement dit, si en théorie « le médicament appartient à une “classe” (neuroleptique, stimulant, antidépresseur, etc.) qui importe pour le médecin, le pharmacien, le patient, son entourage, [celle-ci] reste illusoire puisque en réalité toutes les classes de psychotropes sont utilisées pour traiter toutes les catégories de troubles9 ».




PRESCRIRE COMME SENS PRATIQUE


Au centre médico-psychologique, j’assiste régulièrement aux consultations d’André Lorne (psychiatre et psychanalyste, la soixantaine), qui adopte avec moi une position similaire à celle qu’il a avec les stagiaires. Il me pose parfois des questions comme si j’étais interne en psychiatrie. Jouer le jeu me permet de discuter des catégories que le psychiatre utilise pour prescrire ; il explicite alors ses références théoriques et le processus prescriptif. Après une consultation où il a rapidement renouvelé l’ordonnance d’un patient, il referme la porte du bureau et m’interroge : « Bon alors [quel diagnostic] ? » Les statistiques étant ce qu’elles sont (la plupart des patients de ce service sont diagnostiqués ainsi), je suggère « schizophrène ? » Le psychiatre acquiesce « bravo, 20 sur 20 » et rebondit : « et qu’est-ce qu’on lui prescrit alors ? », ce à quoi je réponds, suivant la même logique statistique : « des neuroleptiques ? » André Lorne confirme et décrit ensuite la prescription médicamenteuse comme une activité qui relève du sens commun, en argumentant que « ce n’est pas compliqué » de catégoriser les patients et de leur prescrire un médicament, même si cela nécessite « une certaine expérience des effets des traitements ». Son positionnement est classique du profil de psychiatre clinicien empiriste qui exerce en psychiatrie publique. Pour lui, les signes corporels des patients peuvent être décryptés par une profane uniquement socialisée au gré de l’expérience de terrain, et se traduire par des catégories larges et opérantes (schizophrène, bipolaire, dépressif) auxquelles correspondent les grandes familles de médicaments (respectivement : neuroleptiques, thymorégulateurs, antidépresseurs).




PRESCRIRE POUR DIAGNOSTIQUER


Si ce psychiatre pense cela, c’est parce qu’il considère que la prescription de médicament se fonde sur ce qu’il appelle la clinique, c’est-à-dire une approche symptomatologique des troubles. En lisant le « tableau clinique » des patients, c’est-à-dire un ensemble de symptômes, les psychiatres choisissent un type de traitement médicamenteux. Sabine Slama (psychiatre formée à Alger, psychanalyste, la cinquantaine) décrit cette approche clinique :

[Pour prescrire] il n’y a pas de généralité, ça dépend de si la personne se sent mieux, si la personne demande à baisser [le traitement]. […] C’est vraiment la clinique psychiatrique. Le traitement en psychiatrie c’est purement symptomatique, mais ça vous le savez, les indications c’est en fonction d’un groupement de symptômes – la personne elle dort pas, elle est angoissée : ce sont les symptômes – et en fonction des symptômes que vous avez, [vous déduisez] des indications.


Ainsi décrite, la prescription médicamenteuse peut sembler a-théorique. Pourtant, ces deux médecins s’inscrivent dans une tradition psychanalytique. Les psychiatres « de terrain » compartimentent-ils les deux jeux de catégories de pensée : l’approche clinique pour prescrire des médicaments d’un côté, et, de l’autre, les références psychanalytiques pour les psychothérapies ? Ou les psychiatres ont-ils intériorisé ces principes théoriques dans leur praxis au point qu’ils n’ont plus besoin de les invoquer au moment de prescrire ?


Une clinique à la française a-théorique ?

La clinique psychiatrique dite à la française ou psychopathologie est fondée sur l’observation et l’entretien avec les patients, qui permettent au psychiatre de déterminer des signes corporels correspondant à des troubles, lesquels sont susceptibles de répondre à des traitements médicamenteux. Si l’approche clinique française est un sens pratique, elle n’est pas complètement exempte de théorie. En réalité, les psychiatres ont intériorisé certaines distinctions, comme l’opposition névrose-psychose10, issues de la tradition psychanalytique. En effet, les psychiatres formés dans les années 1960-1970, c’est-à-dire à l’apogée de la psychanalyse en France, revendiquent autant le statut de psychanalyste que celui de médecin – certains ont eux-mêmes suivi des psychanalyses en parallèle de leur formation médicale11. Cette génération exerce aujourd’hui largement en psychiatrie publique – moins valorisée que d’autres structures, celle-ci attire peu les jeunes médecins, ce qui force le maintien en poste des psychiatres proches de la retraite. Si les catégories psychanalytiques ne sont pas constamment invoquées ni explicitées au quotidien dans le travail, elles constituent des catégories de pensée incorporées qui sous-tendent la praxis des psychiatres.




Pour prescrire des médicaments, les psychiatres se fondent donc en premier lieu sur les signes corporels visibles des troubles mentaux et sur des catégories de pensées larges et souples pour les catégoriser. L’un des premiers constats surprenant de cette enquête, est que, dans l’écrasante majorité des cas, la prescription médicamenteuse ne procède pas d’un diagnostic mais de catégories de sens pratique simples (par exemple « faire descendre l’excitation », « faire remonter l’humeur »). Autrement dit, les psychiatres se passent généralement de diagnostic à proprement parler pour prescrire, entendu comme une catégorie inscrite dans les classifications officielles des maladies. Plus encore, dans le cadre de leur praxis empirique, à l’inverse de l’ordre classique « jugement-diagnostic-traitement » auquel on aurait pu s’attendre, la définition des maux des patients se fait par les médicaments. Par exemple, si un antidépresseur améliore l’état d’une patiente, cela confirme au psychiatre son état dépressif. Ainsi les catégories de médicaments ne sont pas neutres, elles définissent des genres12 de patients.




UN PROCESSUS ITÉRATIF ET TOUJOURS RENOUVELÉ


Pour les psychiatres de secteur, un « bon » traitement doit répondre à plusieurs critères. Le premier critère de choix est que ce traitement « dépende de la tolérance du patient ». Cette tolérance est entendue au sens physique du terme, c’est-à-dire que le corps du patient supporte bien les effets secondaires indésirables13 (souvent à l’appui de médicaments visant à les « corriger »).

La deuxième caractéristique indispensable pour un « bon » traitement médicamenteux est d’être modifiable en fonction des circonstances de la vie du patient. Au centre médico-psychologique, Sabine Slama compare cette approche clinique à d’autres sous-champs médicaux comme la médecine générale :

La question c’est de réévaluer [le traitement] par rapport à l’état du patient : parfois la personne va très mal, alors il faut changer le dosage ou carrément le traitement. […] Un médicament c’est jamais quelque chose de statique, c’est-à-dire que vous devez prescrire en fonction de l’évolution. Quand vous avez une grippe, le médecin va vous prescrire un médicament en fonction de si vous crachez, si vous avez de la fièvre, et puis si vous avez plus de fièvre il va pas continuer à vous prescrire le traitement. Par contre, si vous êtes allergique il va le prendre en compte, c’est en fonction de la clinique.


Le choix d’une substance est un sens pratique itératif14, c’est-à-dire qui fonctionne par allers-retours entre le jugement clinique (par exemple : la personne a l’air fatiguée, dit qu’elle n’arrive pas à dormir) et l’impact visible des médicaments (la molécule fonctionne sur son sommeil ou non, elle a des effets secondaires indésirables faibles ou au contraire très handicapants au quotidien, etc.). Cette caractéristique n’est pas spécifique aux maladies mentales, mais à tous les troubles chroniques caractérisés par l’« instabilité » de leurs effets sur des corps « imprévisibles »15. Comme l’écrit Annemarie Mol, « dans la vie des malades chroniques, le processus de soin n’en finira pas. Ouvert, il le sera jusqu’à la mort16 ». De la même manière, un traitement médicamenteux pour des troubles mentaux chroniques s’ajuste tout au long de la vie. Les ruptures biographiques (décès, maladie, licenciement, naissance, etc.), les différentes périodes de l’existence, les changements du mode de vie, de poids, de nourriture ou l’influence de toute autre substance (alcool, cannabis, etc.) et même des variations comme la température ambiante sont susceptibles d’altérer l’effet habituel d’un traitement17. C’est pourquoi le psychiatre a besoin de la parole du patient : pour pouvoir mesurer les effets du traitement, et l’ajuster18. Pour les psychiatres, c’est ce qui justifie les rendez-vous réguliers, et dans certains cas, la relative autonomie de certains patients, qui ont l’expérience de leur traitement au quotidien.

Enfin, le traitement a un troisième objectif pour les psychiatres : celui d’être efficace, c’est-à-dire d’avoir un effet visible sur l’état du patient. L’efficacité d’un médicament reste toutefois à définir. Interrogés à ce propos, les psychiatres affirment qu’un traitement efficace est d’abord « normalisant », dans le sens d’une réduction des troubles qui permet dans l’idéal « le retour à la vie ordinaire » du patient. En approfondissant la question, les psychiatres adoptent néanmoins une position nuancée à ce sujet. D’une part, ils affirment l’objectif normatif du traitement, et plus généralement du métier de psychiatre, défendant l’idée que les patients tirent bénéfice de ne pas être stigmatisés par leur « anormalité ». Mais les psychiatres du terrain étudié affirment aussi qu’aucun traitement n’est parfait et que la prescription a pour objectif de « faire au mieux », sans toutefois pouvoir faire de miracle. Cela signifie qu’ils prescrivent en sachant qu’aucun traitement ne permettra de guérir tout à fait un patient. En psychiatrie contemporaine, les médicaments se prennent à vie, et il reste souvent une part de symptômes et des effets secondaires indésirables qui laissent la maladie chronique visible au quotidien. Les médecins théorisent cette part de symptôme qui demeure comme étant nécessaire à l’équilibre des patients de la catégorie des « psychotiques ». En entretien, les psychiatres affirment par exemple qu’« il ne faut pas “casser” totalement le délire d’un psychotique », qui aurait une « fonction d’équilibre » pour le patient. Ils expliquent qu’il faut toujours respecter la « subjectivation individuelle », et « laisser une part de folie s’exprimer chez les patients » en prescrivant un traitement. La théorie qui sous-tend cette représentation, issue de la tradition psychanalytique, est que le « délire » est un symptôme qui vient signifier un problème plus profond, qu’il a un sens et une utilité, et que le faire disparaître laisserait place à un vide insupportable pour l’individu. Il est néanmoins difficile de ne pas comprendre cette position comme l’aveu des limites thérapeutiques auxquelles sont confrontés les psychiatres, dans un contexte où il n’existe pas de panacée dans leur arsenal thérapeutique.







OEBPS/nav.xhtml






Sommaire



		Couverture



		Titre



		Copyright



		Liste des abréviations



		Introduction

		Panacée libératrice ou camisole chimique ?



		Ouvrir le huis clos psychiatrique



		De la philosophie de la folie à la sociologie de la prescription



		L'enquête en psychiatrie publique



		Une sociologue en psychiatrie



		Observer les consultations



		Modes d'exercice des psychiatres, modes d'hospitalisation des patients



		Une définition tautologique des médicaments psychiatriques



		Pour une sociologie de la prescription de médicaments



		Crises et réinventions perpétuelles de la psychiatrie



		Organisation du livre



		Comment se maintient l'autorité psychiatrique ?







		Chapitre 1 - Prescrire

		Prescrire, classifier, et recommencer (dans cet ordre)



		Les outils de la prescription



		Le médicament comme terrain d'entente entre psychiatres de différentes orientations théoriques



		Apprendre à prescrire des médicaments malgré l'incertitude



		Le médicament comme objet tangible face à l'incertitude







		Chapitre 2 - L'arrière-cuisine de la prescription : travail collectif, injonction et injection

		L'approche (psycho)pharmacologique est-elle miscible dans le social ?



		À l'hôpital, l'injonction plutôt que l'injection



		Au sortir de l'hôpital, le recours massif à l'injection-retard



		Le travail collectif nuance-t-il le pouvoir psychiatrique ?







		Chapitre 3 - Le pouvoir de prescrire… et celui de résister à la prescription

		Négocier le traitement sans ressource : une « mauvaise mère » qui résiste au traitement



		Négocier la maladie : le psychiatre, le diable et l'agent de sécurité



		Négocier la sortie de l'hôpital : le capital économique et culturel comme ressource



		Les psychiatres ont toujours le dernier mot







		Chapitre 4 - L'hystérie, un effet secondaire du genre

		Une catégorie genrée qui perdure



		Qui sont les hystériques aujourd'hui ?



		L'hystérie au prisme des médicaments



		À qui profite l'hystérie ?



		Le sens commun à l'appui de l'autorité psychiatrique







		Chapitre 5 - La psychiatrie dédoublée

		Le champ psychiatrique français contemporain



		Les médicaments perçus par les deux pôles de la psychiatrie



		Le désenchantement scientifique



		Malgré les dissensions, le maintien de l'autorité psychiatrique







		Conclusion - Comment se maintient l'autorité psychiatrique sans science stabilisée



		Annexes

		Annexe 1. Tableau récapitulatif des psychiatres enquêtés



		Annexe 2. Explorer la psychiatrie par ses sites web



		Annexe 3. Liste des regroupements de psychiatres recensés sur le web







		Bibliographie



		Table des matières





Pagination de l'édition papier



		1



		2



		7



		9



		10



		11



		12



		13



		14



		15



		16



		17



		18



		19



		20



		21



		22



		23



		24



		25



		26



		27



		28



		29



		30



		31



		32



		33



		34



		35



		36



		37



		38



		39



		40



		41



		42



		43



		44



		45



		46



		47



		48



		49



		50



		51



		52



		53



		54



		55



		56



		57



		58



		59



		60



		61



		62



		63



		64



		65



		66



		67



		68



		69



		70



		71



		72



		73



		74



		75



		76



		77



		78



		79



		80



		81



		83



		84



		85



		86



		87



		88



		89



		90



		91



		92



		93



		94



		95



		96



		97



		98



		99



		100



		101



		102



		103



		104



		105



		106



		107



		108



		109



		110



		111



		112



		113



		114



		115



		116



		117



		118



		119



		120



		121



		122



		123



		124



		125



		126



		127



		128



		129



		130



		131



		132



		133



		134



		135



		136



		137



		138



		139



		140



		141



		142



		143



		144



		145



		146



		147



		148



		149



		150



		151



		152



		153



		154



		155



		156



		157



		158



		159



		160



		161



		162



		163



		164



		165



		166



		167



		168



		169



		170



		171



		172



		173



		174



		175



		176



		177



		178



		179



		180



		181



		182



		183



		184



		185



		186



		187



		188



		189



		190



		191



		192



		193



		194



		195



		196



		197



		198



		199



		200



		201



		202



		203



		204



		205



		206



		207



		208



		209



		210



		211



		213



		214



		215



		216



		217



		218



		219



		220



		221



		222



		223



		224



		225



		226



		227



		228



		229



		230



		231



		232



		233



		234



		235



		236



		237



		238



		239



		240



		241



		242



		243



		244



		245



		246



		247



		248



		249



		250



		251



		252



		253



		254



		255



		256



		257



		258



		259



		261



		263



		264



		265



		266



		267



		268



		269



		271



		273



		275



		277



		278



		279



		280



		281



		282



		283



		284



		285



		286



		287



		288



		289



		290



		291



		292



		293



		294



Guide

		Couverture

		Traiter les fous sans les guérir

		Début du contenu

		Bibliographie

		Table des matières





OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Julia Legrand

Traiter les fous
sans les guérir





OEBPS/cover/cover.jpg
Julia Legrand

TRAITER LES FOUS
SANS LES GUERIR






