
COMMUNICATION

La schizophrénie, une affaire de société
Mots-clés : Troubles psychotiques. Santé publique. Psychologie de l’éducation ;

Schizophrenia: social burden and societal determinants
Key words: Psychotic Disorders. Public Health. Psychology, Educational

Raphaël GAILLARD *, Lucie BERKOVITCH * et Jean-Pierre OLIÉ **

R. Gaillard a été membre d’un board scientifique pour Janssen, Lundbeck, Roche et
Takeda. Il a été consultant ou est intervenu comme orateur pour Astra Zeneca, Pierre
Fabre, Lilly, Lundbeck, Otsuka, SANOFI, Servier, SOBI, LVMH et a reçu des
honoraires, et il a reçu un financement pour des travaux de recherche de la part de
Servier.

RÉSUMÉ

La schizophrénie est une pathologie mentale sévère se manifestant par des idées délirantes,
des hallucinations et des troubles cognitifs. Il s’agit d’un enjeu de santé publique du fait de
son important retentissement sur les patients (morbi-mortalité élevée, précarisation
sociale) et sur leurs proches. Parmi les facteurs prédisposants, la consommation de toxiques,
les traumatismes infantiles et le contexte social sont prépondérants. La prise en charge de
ces patients requière des actions de prévention et une articulation des soins hospitaliers et
ambulatoires dans le but d’une réinsertion précoce. Malgré sa gravité, la schizophrénie a une
prévalence relativement stable et n’existe pas en tant que telle dans d’autres espèces. En ce
sens, elle pourrait constituer le prix à payer du haut niveau de fonctionnement psychique
propre à l’homo sapiens.

SUMMARY

Schizophrenia is a severe mental illness characterized by delusions, hallucinations and
cognitive impairments. It is considered as a public health issue since it strongly impacts both
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patients (through high morbi-mortality and impoverishment) and their relatives. The main
predisposing factors associated with schizophrenia are substance use, childhood traumas
and social condition. Patients care requires prevention strategy and a link between hospital
and ambulatory interventions in order to facilitate early reintegration. Although schizophre-
nia is a severe disorder, its prevalence is remarkably stable over time and it is not observed in
non-humans species. In that respect, schizophrenia could be the price homo-sapiens pays for
high level cognitive skills he acquired during evolution.

INTRODUCTION

La schizophrénie est une pathologie débutant à l’entrée de l’âge adulte, touchant 1
à 2 % de la population. Son évolution est chronique et sa symptomatologie génère
des troubles du comportement et entrave les interactions entre le patient et autrui.
Ainsi, elle représente une affaire de société en raison des désordres familiaux et
sociaux qui en découlent. Nous souhaitons ici mettre en évidence le coût social de la
schizophrénie, ainsi que ses déterminants sociétaux. L’objectif est également de
souligner les spécificités de l’organisation des soins destinés aux patients souffrant
de cette pathologie, avec une attention toute particulière aux notions d’obligation de
soin et de territoire, spécificités qui distinguent la psychiatrie des autres disciplines
médicales.

Naissance de la schizophrénie

Il revient au psychiatre allemand Emil Kraepelin à la fin du xixe siècle d’avoir
différencié deux types de maladies mentales débutant avant 30 ans et évoluant tout
au long de la vie : la psychose maniaco-dépressive ou maladie bipolaire d’une part,
et la démence précoce d’autre part. Pour Kraepelin, cette dernière était caractérisée
par une évolution déficitaire d’un point de vue cognitif, émotionnel et affectif. En
1911, son élève Bleuler remplaça le terme de démence précoce par celui de schizoph-
rénie. Il soulignait l’hétérogénéité évolutive de ces maladies, certaines se soldant par
une guérison. Bleuler voulait surtout mettre au cœur de la pathologie non plus les
aspects déficitaires, mais la perte d’unité de la vie psychique dont l’expression la plus
caractéristique est l’incohérence des idées, des affects et des comportements.

Autre point de divergence avec la description initiale de Kraepelin, on sait
aujourd’hui que les fonctions cognitives sont en réalité altérées bien avant l’éclosion
des symptômes typiquement schizophréniques tels que les hallucinations, le délire
ou l’incohérence. Soixante-dix à 80 % des patients schizophrènes présentent un
déficit cognitif [1] tant dans des domaines classiquement définis comme étant de
premier niveau — l’attention, la concentration, la vitesse de traitement des infor-
mations, la mémoire, les fonctions exécutives ou motrices — que dans des domaines
de second niveau concernant la cognition sociale — déficit en théorie de l’esprit avec
difficultés à reconnaître et expliciter leur propres intentions et celles d’autrui. Les
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déficits cognitifs sont typiquement présents dès le premier épisode et demeurent
relativement stables entre les décompensations [2]. Certaines données transversales
suggèrent même que les dysfonctionnements cognitifs précéderaient de trois ou
quatre ans l’apparition des premiers symptômes de la schizophrénie. Une méta-
analyse récente [3] a repris les données issues de quatre cohortes d’adolescents et de
jeunes hommes nés en Suède en 1953, 1967, 1972 et 1977, réunissant un total de 10
717 individus. Des tests de performances verbales et spatiales étaient réalisés à l’âge
de 13 ans puis à 18 ans. Les résultats montrent qu’un déclin des capacités verbales
entre les âges de 13 et 18 ans est associé à un risque accru de schizophrénie (p = .009,
après ajustement pour l’urbanité, le niveau d’éducation des parents, et les antécé-
dents familiaux de psychose) alors que le score d’aptitudes verbales à l’âge de 18 ans
seul ne prédit pas ce risque. Ceci suggère une altération du développement affectant
la fin de l’acquisition des aptitudes verbales chez les adolescents et les jeunes hommes
qui développent plus tard une psychose. Il apparaît également qu’après l’âge de dix-
sept ans, les performances cognitives ne se dégradent que peu chez les individus qui
développent une schizophrénie. L’essentiel du déclin cognitif se produirait donc
durant la période prémorbide, même si la détérioration peut se poursuivre dans cer-
tains domaines cognitifs [4], notamment les fonctions exécutives qui regroupent trois
ensembles : i) une fonction inhibitrice c’est-à-dire la capacité à supprimer une
réponse ou un comportement en faveur d’un autre, ii) la mémoire de travail qui est
la capacité à utiliser simultanément plusieurs informations et à les maintenir pen-
dant plusieurs secondes, iii) la flexibilité cognitive qui permet d’ajuster rapidement
l’attention et la réponse à une situation. Les symptômes cognitifs sont des facteurs
d’entrave à une socialisation harmonieuse mais ils constituent aussi désormais des
cibles thérapeutiques pour les stratégies de remédiation cognitive. Ils pourraient être
demain des indices précocement détectés et traités dans un but préventif par des
traitements biologiques ou des modalités de rééducation cognitive [5].

Symptomatologie

Six ensembles de symptômes définissent les pathologies schizophréniques : idées
délirantes, hallucinations, désorganisation affective, psychique et comportementale,
symptômes dits négatifs [6]. Les idées délirantes ne sont pas simplement des idées
erronées : elles sont avant tout un ensemble idéique et émotionnel qui envahit
l’espace psychique du sujet malade, en bloc idéo-affectif n’autorisant pas la contra-
diction. Ces croyances ne changent pas malgré les arguments contraires. Les idées de
référence et les thèmes de persécution sont les plus fréquents. Les hallucinations sont
des perceptions sans objet à percevoir. Les modalités auditives et cénesthésiques
sont les plus caractéristiques. La désorganisation de la pensée et du discours va de la
pensée floue et bizarre à la totale incohérence. La désorganisation comportementale
peut revêtir de nombreux aspects, du ralentissement à l’agitation, du mutisme à la
logorrhée, de la familiarité au négativisme. On appelle symptômes négatifs les
éléments constituant l’aspect déficitaire : d’activité, de réactivité émotionnelle,

Bull. Acad. Natle Méd., 2018, 202, nos 1-2, 127-137, séance du 30 janvier 2018

129



d’investissement affectif. À ce jour, la typologie consensuelle des symptômes néga-
tifs regroupe cinq domaines [7] : réduction dans la gamme et dans l’intensité de
l’expression émotionnelle (émoussement affectif), dans la fluence et la productivité
de la pensée et du discours (alogie), dans la capacité à entreprendre et à réaliser des
activités (avolition), dans la capacité à éprouver du plaisir (anhédonie) et dans
l’intérêt à établir des relations sociales (retrait social).

La description princeps de la symptomatologie schizophrénique remonte comme
nous l’avons vu à Bleuler et a évolué. Ainsi, la forme classique, dite catatonique, est
devenue exceptionnelle. Le niveau d’éducation de la population a sensibilisé les
patients qui consultent aujourd’hui plus précocément, bien que persiste un retard du
diagnostic puisque celui-ci est posé en moyenne 3 ans après le début des troubles [8].

Conséquences sociales

Au total, environ 500 000 français sont touchés par cette maladie débutant le plus
souvent avant l’âge de 30 ans, avec un statut de handicap psychique qui entrave la
socialisation. Bon nombre ne travaillent pas, se marient peu et ont peu de contacts
sociaux en dehors de leur famille et des circuits de soins. Chaque année, l’assurance
maladie consacre 22 milliards d’euros pour les soins aux maladies mentales, soit 6
milliards de plus que pour les maladies cardiovasculaires, et 6 milliards de plus que
pour le cancer [9].

Le risque suicidaire est très élevé : 6 % des patients meurent par suicide et 30 %
tentent de se suicider au cours de leur vie [10, 11]. L’espérance de vie est réduite de
15 ans en moyenne (16 ans pour les hommes, 14 ans pour les femmes). Les causes en
sont : les maladies cardiovasculaires et métaboliques (rôle des antipsychotiques de
seconde génération ?), l’alcoolisme, le tabagisme ou les autres toxiques, une mau-
vaise hygiène alimentaire, un moindre accès à des soins [12].

Les troubles du comportement, ainsi que l’altération des capacités d’adaptation à
l’environnement familial et social peuvent aboutir à une errance sociale. La ferme-
ture de la moitié des lits de psychiatrie en quelques années sans création de nouveaux
lieux de vie a participé à laisser nombre de malades à la charge de leur famille ou à
la rue.

Ainsi, une étude française réalisée dans un service d’urgences d’hôpital général
(Bordeaux) constate qu’une personne sans domicile fixe (SDF) sur trois (prévalence
ponctuelle) présente une pathologie psychotique avec un taux élevé de comorbidités
addictives [13]. Ce résultat confirme une étude parisienne [14] conduite sur un
échantillon de 838 SDF, selon laquelle 57,9 % présentaient un trouble mental vie
entière (29,1 % sur l’année). Donnée intéressante : 57,7 % d’entre eux avaient eu une
consultation médicale dans les 6 mois précédents et 14,2 % avaient été hospitalisés.
On sait que les SDF ont une espérance de vie réduite. Une étude française rapporte
une âge moyen de 49 ans au moment du décès, versus 77 ans pour la population
générale en 2008-2010 [15].
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Par ailleurs, la population carcérale présente un sur-risque de schizophrénie. Selon
une enquête réalisée en 2006 [16], 6,2 % des sujets incarcérés souffraient d’un trouble
psychotique en prévalence ponctuelle, les addictions étant également très fréquentes
(14,6 %). Ces données sont confirmées par une revue récente de la littérature
concluant à une prévalence de 5,5 % de schizophrénies parmi les prisonniers de
divers pays [17]. Si le risque d’acte criminel est majoré par la consommation d’alcool
ou de drogues et lorsque les patients sont désocialisés [18], les malades mentaux n’en
demeurent pas moins fortement stigmatisés au regard de la proportion d’entre eux
qui commettent des actes hétéro-agressifs — 5 % des crimes violents perpétrés [19].

Enfin, le poids pour l’entourage peut être quantifié à l’aide de diverses échelles :
aspects objectifs liés aux troubles du comportement et aux perturbations engendrées
dans la vie familiale ; aspects subjectifs dont la charge émotionnelle au sein de
l’entourage du malade. Une étude récente [20] a montré que 18,3 % des aidants
présentaient des symptômes de dépression.

En revanche, l’impact de stratégies de psycho-éducation a rarement été mesuré. Une
étude [21] sur une petite population de 8 patients et leurs aidants montre que la
psycho-éducation améliore l’intelligence de la maladie, le bien-être et le niveau
d’autonomie. Une étude a comparé le poids de la schizophrénie sur les familles en
Allemagne et en Angleterre. En Allemagne, il y a 7,5 lits de psychiatrie pour 10 000
habitants contre 5,8 en Angleterre. Un différentiel fort entre deux villes : 14,7 lits à
Leipzig contre 6,3 à Londres, alors que l’accès à des aides dans la communauté est
moindre à Leipzig. Ainsi, les aidants expriment un niveau de satisfaction supérieur
à Leipzig, et ressentent la maladie de leur proche comme un poids plus important
dans le système britannique.

Déterminants sociétaux

La prévalence du trouble schizophrénique en population générale est de 1 %,
apparemment stable depuis toujours, également répartie chez les hommes et les
femmes. Cette prévalence est accrue par la condition de migrant ou encore par la vie
en milieu urbain.

Le début de la maladie se produit entre l’adolescence et la 3e décennie de la vie, soit
de manière brutale, soit de manière insidieuse. L’évolution est plus défavorable si le
début est précoce, le niveau scolaire bas, la qualité de l’insertion sociale prémorbide
mauvaise, les symptômes négatifs prédominants. L’évolution chronique est le plus
souvent marquée par des phases de relatif apaisement de la symptomatologie entre
les phases processuelles.

L’usage de substances psychotropes a impacté la symptomatologie. D’un côté, en la
décapitant dès son apparition par un usage plus extensif des médicaments antipsy-
chotiques qui ont un effet suspensif. De l’autre, en facilitant l’émergence de symp-
tômes psychotiques frustres dans les situations d’usage de cannabis ou d’autres
drogues délétères telles que cocaïne ou substances amphétaminiques et hallucino-
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gènes.

Plusieurs études ont démontré le lien entre consommation de cannabis et émergence
d’une symptomatologie schizophrénique. Le THC précipite l’apparition des symp-
tômes et cet effet parait dose — dépendant [22, 23]. Une étude récente a confirmé ce
que l’on sait bien en clinique : le cannabis a des effets délétères sur l’évolution des
schizophrénies, en particulier, il y a un plus grand nombre de récidives chez les
consommateurs de cannabis que chez les patients qui n’en ont jamais pris ou ont
arrêté leur consommation [24]. Considérant l’augmentation des concentrations en
THC du cannabis consommé durant les dernières décades [25], il est probable que
l’impact du cannabis sur les troubles psychotiques ait été sous-estimé [26]. Ces
éléments doivent être pris en considération lorsque sont discutées les conditions
réglementaires interdisant ou autorisant la vente et la consommation de cannabis.
Pour certains auteurs [22], la légalisation de la vente de cannabis pourrait signifier la
mise à disposition de produits davantage riches en cannabidiol, ce qui pourrait
réduire l’impact psychotogène. Une telle hypothèse reste à confirmer.

D’autre part, les substances plus hallucinogènes, la cocaïne et l’ecstasy comportent
des effets psychotogènes puissants. Un exemple est celui des amphétamines et
dérivés, capables d’induire une psychose amphétaminique caractérisée par une idée
prévalente pouvant conduire le sujet à un acte plus ou moins grave, y compris de
type criminel.

L’addiction au tabac a longtemps été considérée comme inéluctable chez ces
patients. Toutefois, la mise en place de l’interdiction de fumer dans les lieux de soins
a permis de constater que les patients schizophrènes peuvent arrêter de fumer s’ils y
sont encouragés et aidés.

Par ailleurs, comme dans nombre de pathologies psychiatriques, on trouve un
niveau de traumatismes durant l’enfance significativement plus élevé chez les
patients psychotiques qu’en population générale. En outre, il existe une relation
linéaire entre l’importance des traumatismes infantiles et la sévérité des symptômes
schizophréniques, en particulier positifs [27]. L’insécurité, l’altération de l’estime de
soi aussi bien qu’une dysrégulation de l’axe corticotrope ou des aspects épigénéti-
ques sont invoqués. Ainsi, le polymorphisme Val-Met du gène du BDNF a été
identifié comme un facteur de plus grande vulnérabilité à ces traumatismes infanti-
les comparativement au polymorphisme Val-Val [28]. Ceci rappelle l’importance de
l’attention portée au développement des enfants.

Enfin, l’incidence de troubles psychotiques est de 21,4 pour 100 000 personnes-
années (21,4 nouveaux cas parmi 100 000 personnes suivies un an), mais il existe de
grandes variations, de 6 pour 100 000 personnes-années dans la région rurale de
Santiago en Espagne, à plus de 45 dans Paris intramuros ou les quartiers sud-est de
Londres [29]. Ces variations ne sont pas expliquées par des différences d’âge, de
genre, de composition ethnique. En effet, le facteur le plus déterminant pour prédire
un taux élevé de troubles psychotiques est le bas taux de propriété immobilière (le
taux de logements occupés par leurs propriétaires). Cet indicateur socio-

Bull. Acad. Natle Méd., 2018, 202, nos 1-2, 127-137, séance du 30 janvier 2018

132



économique pourrait correspondre à une forme de déprivation sociale, à davantage
de stress, ou encore à une moindre stabilité et cohésion sociales. Une étude publiée
simultanément [30], montre que les personnes de minorité ethnique ont un risque
accru de psychose mais que ce taux diminue dans les zones géographiques ayant un
haut degré de diversité ethnique, à la fois pour les individus de la majorité ethnique et
pour ceux des minorités. Ceci suggère que davantage de connexions sociales entre des
personnesdeculturedifférentes seraitprotecteurcontrecertainesmaladiesmentales.

Organisation des soins

Depuis plusieurs décades, deux mots clés ont guidé la politique psychiatrique :
humanisation et désinstitutionalisation. En France, la politique dite de secteur, mise
en place à partir des années 70, a guidé l’organisation de la psychiatrie publique. Si
la circulaire fondatrice du secteur date du 15 mars 1960, le véritable mouvement
d’ouverture des hôpitaux psychiatriques n’interviendra qu’à partir des années 1970,
et sera consacré par la loi en 1985 seulement. Le secteur est un territoire de 70 000 à
90 000 habitants, pour lequel une équipe pluridisciplinaire a mission d’assurer
prévention et soins ambulatoires et hospitaliers. Dans la file active d’un secteur,
15 % des patients sont hospitalisés une fois dans l’année, dont 18 % sous contrainte.
Cette évolution vers l’ambulatoire a été rendue possible par l’invention des neuro-
leptiques, en France par Jean Delay et Pierre Deniker en 1952, permettant l’ouver-
ture des portes de l’asile psychiatrique et la constitution d’une nouvelle psychiatrie
hors les murs. Aujourd’hui, le nombre de lits de psychiatrie est descendu au-dessous
de 6 lits pour 10 000 habitants, incitant à réduire le plus possible les temps
d’hospitalisation à temps complet.

Quel est le sens de cette territorialité ? Le secteur reste garant de la prise en charge
des pathologies psychiatriques, car sans territorialité de type sectorielle, rien
n’est plus aisé que de laisser pour compte les malades mentaux, dans la rue ou en
prison. Il faut ici rappeler que l’obligation de soins, qui différencie radicalement
la psychiatrie des autres disciplines médicales, est une obligation qui s’impose avant
tout aux équipes de soins, bien plus qu’aux patients eux-mêmes, et que seule cette
obligation de soigner permet de limiter les effets de la stigmatisation, qui frappe
encore trop souvent les malades mentaux et peut les détourner des soins. Mais
les écarts de moyens sont considérables et les pratiques sont hétérogènes d’un
territoire à l’autre, de sorte qu’il existe à l’évidence une rupture d’égalité dans l’accès
aux soins. Cette territorialité doit évoluer. Tout d’abord en associant un territoire de
proximité, suivant le modèle du découpage sectoriel, à un territoire de technicité,
au sein duquel les regroupements de moyens permettront la mise à disposition de
soins de recours au plus grand nombre. Mais aussi en définissant un territoire
économique et de gestion, qui pourrait être à l’échelle locale celui des pôles pluri-
sectoriels et à l’échelle d’un bassin de population celui de groupements hospitaliers
de territoire.
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Ce faisant, c’est aussi le médico-social qu’il faudra articuler avec cette organisation
sanitaire, en dépassant les postures idéologiques. Depuis 2005 est reconnue la notion
de handicap psychique aux côtés du handicap mental, ouvrant aux patients schi-
zophrènes non stabilisés le droit à une prise en charge en structure médico-sociale.
Hélas, la réduction des capacités d’accueil en hôpital psychiatrique ne s’est pas
accompagnée d’une ouverture suffisante de structures d’accompagnement avec
hébergement : les places d’accueil asilaire ont disparu au point de contraindre des
familles et des patients à gérer seuls les conséquences sociales du handicap. La
France finance même des places en institutions en Belgique pour les cas les plus
défavorisés ou... les plus favorisés !

Le chemin vers les autres disciplines médicales est semé d’embûches. La tarification
de la psychiatrie en dotation globale en fait une victime idéale d’un tel rapproche-
ment : la dotation globale constitue une manne que les établissements généraux ont
vite fait de détourner dans un contexte budgétaire contraint. Par ailleurs, elle
entretient des inégalités flagrantes dans l’accès au soin et est un frein au développe-
ment de nouvelles activités. Cependant, l’arbitrage entre dotation globale et tarifi-
cation à l’activité est complexe. En effet, la tarification à l’activité présente égale-
ment des effets pervers puisque l’hétérogénéité des pathologies psychiatriques et la
nature essentiellement relationnelle de leur prise en charge rend les actes de soins
plus difficiles à coter.

La schizophrénie au cœur de l’humanité

La schizophrénie est enfin une affaire de société parce que cette maladie est le
paradigme de la folie, plaçant le malade hors du rationnel. Pour chacun, folie
résonne autre, différent de moi auquel je ne peux m’identifier. En même temps, la
folie fascine et dans une vision romantique, elle semble parfois le garant d’une autre
vision du monde. Ce serait oublier les souffrances qui accablent nos patients.

La question de la relative stabilité de la prévalence de la schizophrénie (au-delà de
ses fluctuations d’un quartier à l’autre) interroge d’ailleurs. Qu’est-ce qui pourrait la
justifier d’un point de vue phylogénétique ? En pratique, nos patients ont une
fécondité inférieure à celle de la population générale [31] et, comme nous l’avons vu,
une mortalité supérieure. Par conséquent, il est difficile de trouver à la schizophrénie
un avantage comparatif en matière d’évolution, et pourtant cette prévalence évolue
peu et est à peu près similaire d’un pays à l’autre. Certes cet argument sur la
fécondité et la mortalité n’est que secondaire, ce d’autant que la charge héréditaire
dans la schizophrénie est très partielle. Mais il n’en demeure pas moins que la
relative stabilité de la prévalence de la schizophrénie interroge, alors qu’il est difficile
de lui imaginer un avantage évolutif.

Dans les hypothèses formulées, il y aurait l’idée que la schizophrénie est le corollaire
d’un avantage évolutif, une forme de contrepartie imparable. Gould et Lewontin [32]
reprennent à l’architecture le terme de ‘‘ spandrel ’’ (en français « trompe » ou
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« écoinçon », partie triangulaire entre la voûte et le dôme d’une construction), qui
participe indirectement à la finalité du processus de construction — faire tenir le
dôme — mais n’en constitue pas l’objectif principal. Les spandrels sont la consé-
quence d’un autre mécanisme, mais peuvent être utilisés : on peut leur donner une
fonction, par exemple en architecture les décorer. Ainsi, selon Timothy Crow, la
schizophrénie serait le prix de l’accès au langage de l’homo sapiens [33]. En effet, le
développement du langage confère un avantage évolutif mais expose à un dysfonc-
tionnement inédit : la confusion entre ses propres pensées et les paroles venant de
l’extérieur. Dans le prolongement de cette idée, nous formulons l’hypothèse que la
schizophrénie est plutôt, en amont du langage, le corollaire de l’accès à la cons-
cience. Etre conscient de quelque chose, c’est manipuler une représentation mentale
en l’absence de ce qui a permis de générer cette représentation. Il s’agit d’une faculté
extrêmement précieuse, mais aussi d’un piège potentiel, qui peut conduire à confon-
dre nos représentations internes et le monde extérieur, à l’instar des ombres projetées
qui éclipsent la réalité dans le mythe de la caverne de Platon [34]. L’incapacité à
distinguer représentations et stimulations extérieures se traduirait par des phéno-
mènes hallucinatoires et ferait le lit des idées délirantes. Au-delà de cette perspective
philosophique, il semble bien que les bases cérébrales de la conscience soient
perturbées dans la schizophrénie, la cohésion d’un espace de travail neural global à
l’échelle du cerveau requérant une très fine synchronisation, qui de fait est modifiée
dans la schizophrénie [35]. La schizophrénie aurait donc un lien étroit avec ce qui
nous caractérise en tant qu’être humain : la conscience. Elle pourrait en être le prix.
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