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A vec plus d’un demi siècle de dis-
tance Les Cahiers Henri Ey ont

voulu, avec P. Belzeaux, interroger les
psychiatres, psychologues et psycha-
nalystes, élèves d’Henri Ey, sur les rap-
ports de l’art à la psychiatrie. Laissant
l’art psychopathologique pour un autre
travail, ils ont parcouru ce champ de la
Renaissance à l’Art contemporain. Ce
sont des amateurs d’art, parfois des
érudits, mais la confrontation à la folie,
petite ou grande, donne à leur com-
mentaire une densité que bien des cri-
tiques d’art leur envieront. Toujours
en avance sur la psychiatrie, les Arts
plastiques sont une écriture.

La psychiatrie devant le
Surréalisme

Est présenté dans ce numéro spécial
un des grands textes de Henri Ey La
psychiatrie devant le surréalisme objet
d’une conférenc à la Société de l’Evo-
lution psychiatrique et paru dans la
revue du même nom l’année suivan-
te.
« L’expérience du Surréalisme se dresse
devant la Psychiatrie pour lui poser une
redoutable question, la même énigme
qui, devant la Sainteté d’une part, et le
Crime d’autre part, risque de faire cha-
virer, chanceler l’édifice de notre Scien-
ce: le problème de la valeur du sens et
des limites de la Folie ? ». Henri Ey s’at-
tarde sur les déclarations et produc-
tions d’A. Breton, S. Dali, P. Eluard,
B. Peret, L. Aragon, M. Duchamp, P.
Naville, etc., et suit la critique de M.
Nadeau et M. Blanchot. Il voit dans
le Surréalisme la mise en lumière
géniale et l’exploitation frénétique de
ce qui est au coeur de tout art : la
part de drame déchirant qui, sous la
mystification, est à la racine du senti-
ment esthétique. Dans la deuxième
partie de ce texte, Henri Ey examine
avec Prinzhorn la production psycho-

pathologique, essentiellement chez le
schizophrène. Il y a lieu de tenir comp-
te de la distance du créateur par rap-
port à son œuvre : « fait-il » œuvre
d’art ou « est-il » lui-même foyer esthé-
tique? Dans la troisième partie de sa
conférence, Henri Ey reprend les rap-
ports de l’Art, du Surréalisme et de la
Folie en posant la question de ce qui
est esthétique. Il remarque que, de ce
point de vue, il n’y nulle différence
entre la production Surréaliste et l’es-
thétique de la folie. L’une et l’autre
vont chercher où suscitent dans la ren-
contre avec le spectateur, la part de
merveilleux, d’irréel, de rêve le plus

intime, au-delà de la réalité. Cepen-
dant, il y a entre elles des différences
structurales qui reposent sur la situa-
tion de l’Objet d’art, de l’Oeuvre d’art
et celle de l’Artiste avec son inten-
tionnalité. Seule la production prise
dans le délire ne fait pas « œuvre d’art »
mais est en elle-même « objet d’art ».
La conclusion de l’article s’appuie sur
ce point de l’intentionnalité de l’artis-
te et du cadre esthétique qu’il se
donne et pourrait être illustrée de cette
illumination de Dali : « Je suis fou, sauf
sur un point, c’est que je ne suis pas
fou ». 
Le Surréalisme ne saurait être ainsi
l’objet de la psychiatrie.

Lacan, Dali, la paranoïa

La redécouverte chez un collection-
neur privé d’une lettre de J. Lacan à G.
Ferdière à propos de la paranoïa cri-
tique de Dali a permis à J. Garrabé
une recherche des influences de Dali
à Lacan et, réciproquement, au sujet
de la paranoïa. 
De l’Ane pourri de Dali aux articles
de Lacan dans le Minotaure en pas-
sant par sa thèse, l’influence du Sur-
réalisme sur la pensée de Lacan est
suivi à la lettre.

Autour de la Mélancolie
d’Albrecht Dürer

En 1514, année de la mort de sa
mère, Albrecht Dürer conçoit la gra-
vure « Melencolia I ». Il rompt avec les
représentations traditionnelles et pro-
pose, par les symboles accumulés, une
énigme qui a suscité maintes inter-
prétations. A la vision réaliste d’une
affection pathologique R. Ebtinger
montre qu’il oppose une conception
d’inspiration néoplatonicienne. Mais
à cette noble « Schwehrmut » répondra
la gravure dite « Le Désespéré ». Cra-
nach rendra hommage à ces oeuvres
en peignant plusieurs mélancolies.

La profondeur en peinture

Comment l’on passe de l’art de la
composition géométrique et de la
recherche des proportions à l’élection
du sujet et de son « point de vue »
(quitte à ce qu’il vacille et soit mis en
doute : voir Les Ménines interprétées
par Foucault) ; de la géométrie des
italiens (Brunelleschi, Le Tintoret) à la
lumière des hollandais pour arriver au
choc des couleurs de Cézanne, à la
coalescence des signes et de la cou-
leur de Zao Wou Ki. R. Palem esquis-
se ce parcours complexe et cette épo-
pée. Ses corollaires psychologiques
sont pointés.

Symbolisme et interprétation :
les mystères du regard. A
propos des « Ménines » de
Velazquez.

Le parcours attentif du  tableau de
Vélazquez, « les Ménines » montre que
loin d’être une photographie d’un
moment de pose à la cour du Roi Phi-
lippe IV d’Espagne, ce tableau est une
réflexion sur l’acte de peindre et sur
l’acte créatif. Des multiples interpré-
tations que le tableau a suscité, H.
Perez-Rincon retient celle de M. Fou-
cault qui, malgré ses erreurs, a su
redonner de l’intérêt pour l’interpré-
tation de l’œuvre. En effet, l’idée que
l’œuvre serait « une représentation de la
réprésentation classique » n’est pas à
retenir car elle ne tient pas compte
de l’esprit du « siècle d’or » espagnol.
Par contre, en suivant D. Arrasse, L.
Steinberg et H. Ey, l’œuvre défie les
interprétations étant, par sa construc-
tion même la description en peinture
de la source de l’interprétation :
comme le modèle de la conscience
de soi, elle nous regarde et nous enve-
loppe autant que nous la regardons.

Goya, un génie marqué par le
trouble bipolaire

Goya est l’exemple type du génie libé-
ré par un grave état dépressif (1791-
93) suivi d’un cycle hyperthymique
dont sa peinture est un reflet et un
élément diagnostique. Un deuxième
état dépressif surviendra vers la fin de
sa vie, à 73 ans, suivi d’une hyperthy-
mie créative lors de son séjour à Bor-
deaux (1824-28). F. Alonso-Fernan-
dez défend la thèse que la mystérieuse
maladie de Goya de 1790 est bien
un état dépressif et non une syphilis,
une encéphalite ou un accident vas-
culaire cérébral. L’auteur s’appuie sur
les lettres de Goya à son ami Zapater,
des indices de cycle dépressif triennal,
une syntonie et un caractère cyclo-
thymique, une biotypie pycnique. Le
caractère endogène semble marqué.
L’ensemble de la méthode de l’auteur
s’appuie sur la psycho-histoire, l’au-
topsie psychique, le modèle tétradi-
mentionnel de la dépression et ses
propres études sur les traits psychiques
du génie créateur.

Conclusions
Les résultats de cette première étude
doivent, avant tout, être interprétés
avec prudence, puisque les avocats
ayant répondu à notre enquête se dis-
tinguent de l’ensemble des avocats ins-
crits au Barreau de Paris par un excès
de sujets jeunes et une proportion plus
élevée de femmes.
Néanmoins, au regard des résultats de
cette première étude, la population des
avocats apparaît bien comme une caté-
gorie professionnelle à risque de déve-
lopper une souffrance psychologique.
On sait bien que certaines particularités
de la profession, comme la confronta-
tion quotidienne à des personnes en

difficulté, dans un climat de contesta-
tion, de combativité, et d’impératifs en
termes de résultats et de rapidité, ainsi
que le sentiment d’isolement ressenti,
même dans des conditions d’exercice
au sein de cabinets, constituent d’im-
portants facteurs de risque.
Le caractère préliminaire de l’étude
que nous avons réalisée, n’avait pas
pour objectif de déterminer précisé-
ment la prévalence de pathologies psy-
chiatriques spécifiques comme la
dépression. En revanche, nous avons
pu identifier deux indicateurs perti-
nents. Ainsi, si on se réfère aux scores

du questionnaire, 1 avocat sur 2 pour-
rait présenter un état de souffrance
psychologique significatif. Le second
indicateur est la consommation de bois-
sons alcoolisées. Bien que non suffi-
sant pour conclure à l’existence de cas
avérés d’abus et encore moins de
dépendance à l’alcool, cet indicateur
permet de repérer des consommations
régulières et/ou excessives, qui peu-
vent témoigner du besoin d’évacuer
un stress devenu trop intense.
Afin de prévenir épuisements et
décompensations psychologiques, il
semble donc essentiel dans une telle
population de mettre en place des dis-
positifs d’information et de dépistage.
Quant aux mesures spécifiques à envi-

sager, une réflexion doit être menée
sur la base de nos résultats. Des pro-
grammes de gestion du stress pour-
raient ainsi être élaborés, adaptés aux
particularités de la profession d’avo-
cats, et diffusés auprès d’eux. ■
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Perspectives dans le traitement du trouble
déficitaire de l’attention avec hyperactivité

L es psychostimulants ont montré une efficacité chez 70% des patients at-
teints du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH). Ils

ont une bonne tolérance et pourtant, sont peu prescrits en France. Au Congrès
de l’Association des psychiatres européens à Genève un traitement alterna-
tif aux psychostimulants a été présenté par les laboratoires Lilly. Atomoxé-
tine (Strattera®) a reçu l’AMM aux Etats-Unis, en Australie, au Mexique et
en Argentine pour le traitement du TDAH chez les patients de 6 à 60 ans.
Il a démontré son efficacité dans 21 études concernant 3370 enfants et 820
adultes. Son efficacité est comparable à celle des psychostimulants ce qu’il
n’est pas et donc ne provoque pas de dépendance. C’est un inhibiteur puis-
sant du transporteur présynaptique de la noradrénaline. 

Les effets indésirables les plus fréquents sont gastro-intestinaux (douleurs ab-
dominales, anorexie, nausées, vomissements, sécheresse buccale, constipa-
tion), insomnie et somnolence. Il n’est pas associé à des troubles de la conduc-
tion cardiaque. Dans certains cas, les patients traités par atomoxétine peuvent
présenter un léger retard statural. Les doses optimales sont de 1,2 mg/kg/j
en une ou deux prises (matin et soir). En comparaison, les psychostimulants
ont une courte durée d’action (de 3 à 5 heures). 

Dans les cas sévères, des associations thérapeutiques (par exemple des thy-
morégulateurs pour le contrôle de l’agressivité) peuvent être utilisées. La dési-
pramine et le bupropion ont montré une certaine efficacité, mais n’ont pas
l’AMM pour le traitement du TDAH. Ces traitements font partie d’un pro-
gramme global de soins : psychoéducation et activités structurées en petites
classes, correction du comportement (Gabrielle A. Carlson, Etats-Unis).

Dans jusqu’à 60% des cas le TDAH peut persister à l’âge adulte. Ce trouble
se manifeste par l’inattention, l’hyperactivité, l’impulsivité, les changements
d’humeur, l’irritabilité et les accès de colère. 

Ce trouble entraîne des difficultés professionnelles (perte d’emploi), rela-
tionnelles, financières (jeu pathologique), une recherche de sensation, plus
d’accidents, des délits. Les patients s’ennuient vite, ne terminent pas ce qu’ils
ont commencé. Ils essayent de contrôler leurs symptômes et présentent, par-
fois, des comportements obsessionnels. Dans 77% des cas le TDAH est as-
socié à un autre trouble- abus de substances, troubles du sommeil, dépres-
sion et anxiété. Le TDAH peut être distingué des épisodes dépressifs agités,
des états maniaques, de l’anxiété et des troubles de la personnalité par son
début précoce et son évolution constante. A la différence des états maniaques,
on n’observe ni désinhibition sexuelle, ni idée de grandeur. Il existe des an-
técédents de TDAH. 

Il est important de proposer un sevrage aux toxiques et à l’alcool, de soigner
l’anxiété et la dépression avant de commencer le traitement du TDAH. Par
conséquent, il est possible d’associer IRS/antidépresseurs tricycliques ou un
thymorégulateur avec un psychostimulant (J.J. Sandra Koooij, Pays-Bas). ■

Vesselin Petkov

Congrès de l’Association Européenne de Psychiatrie, Symposium Lilly, Genève, 15-18 avril
2004.

Tableau 2. Scores au questionnaire psychologique

Moyenne Score minimal Score maximal

Score total 26,5 2 75
Sous-scores :
- Plaintes somatiques 6,8 0 21
- Anxiété 8,4 0 32
- Dysfonctionnement social 8,5 0 30
- Dépression 2,9 0 21

La psychiatrie devant le surréalisme
Psychiatrie et arts plastiques
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Einfühlung, abstraction,
Kandinsky

Les innovations artistiques proposées
par Kandinsky en 1910, et par Schön-
berg à la même époque sont reprises
par A. Fernandez-Zoïla à travers l’abs-
traction et l’Einfühlung. L’abstraction
effectuée par le peintre, renouvelée
par le spectateur récepteur assure les
transformations du sentir dans une noé-
tisation du sentir qui s’essaie à prendre
et à affirmer son autonomie. L’Einfüh-
lung (Worringer, 1907) assure l’ex-
centration de l’être-homme dans un
jouir du sentir porté dans l’œuvre elle-
même. H. Maldiney insiste sur le hors
soi de cette dimension du sentir par et
dans les formes. Pas de représentation
mais une ouverture de la présence.
L’analyse du psychopathologique, ces
souffrances des activités psychiques
produites par les symptômes psychia-
triques dans leur vie clinique, peut-elle
bénéficier, au niveau de la productivi-
té du sentir-souffrir, de cette approche ?

Images de la névrose dans
l’œuvre de G.A. Mossa

La production picturale de G.A. Mossa,
futur conservateur du Musée des Beaux
Arts de Nice, débute par une série de
toiles et aquarelles (circa 1905-1910)
de remarquable style symboliste, for-
tement marquées par des fantasmes
inconscients de toute puissance fémi-
nine, de castration, de sadisme, où
l’homme impuissant est dominé par
ses pulsions sexuelles refoulées, inver-
sées, déplacées. A la mort de sa femme
et de sa mère, le peintre gardera secrè-
tement dissimulée jusqu’à sa mort en
1971 cette production de jeunesse qui
constitue, pourtant, le sommet et l’ori-
ginalité de son œuvre. G. Darcourt
montre que cette œuvre donne à voir
un « tableau » complet des fantasmes et
des conflits névrotiques tels que Freud,
de son côté, était en train de les éla-
borer à Vienne.

Une conférence de Paul Klee

J. Chazaud tente, de façon aussi aven-
tureuse qu’« appliquée », une paraphrase
d’un écrit de Paul Klee sur la Création
artistique (picturale). Au-delà du repé-
rage de quelques mécanismes supposés
et exploitations symboliques, force est
de reconnaître, selon les termes mêmes
du peintre, que « devant le mystère,
l’analyse tombe en panne ».

Alberto Giacometti : 
« un problème d’optique »

La double appartenance du corps (corps
somatique et corps propre de la per-
sonne) que souligne Henri Ey origine
toute existence humaine. Elle est à la
base de la relation clinique et  fonde la
relation du sculpteur ou du peintre à
son « modèle ». Il passe sa vie entière, la
perd même parfois, autour du seul pro-
jet de représenter un corps. En cela,
pour J. Mornet la démarche de l’artiste
éclaire celle du clinicien dans sa confron-
tation au corps. Les deux passent par les
mêmes étapes qui les mènent du corps
objectif anatomique à l’objectivation de
la subjectivité des corps. Le constat de
l’impossibilité de la retranscription ana-
tomique fidèle du corps et de l’impasse
surréaliste, artificiellement élaborée sur
les fausses réalités des fantasmes, amène
Alberto Giacometti à explorer, non plus
le donné à voir extérieur ou intérieur du
corps, mais au contraire, sa « blessure
secrète ». Toute la « poussière d’espace »
qu’il représente semble s’organiser
autour d’un centre, d’un foyer de vie, de
mouvement, d’origine de sens. Elle
prend son opacité autour du regard.

Le mystère Kalho

Les spécialistes de la psychopatholo-
gie de l’expression qui, comme les
médias, comprennent l’œuvre comme
un simple miroir de la personnalité du

créateur devraient s’interesser de plus
près à l’œuvre de Frida Kalho. Ils ver-
raient, alors, que l’œuvre n’est pas le
reflet de l’inconscient du créateur mais
une création nouvelle, voulue comme
telle, avec son lot de construction déli-
béré, de choix technique assumé et de
provocation thématique et idéologique.
Pour H. Perez-Rincon, le célèbre tableau
« Les deux Frida » le montre particu-
lièrement. Ce tableau défie, comme
un sphinx herméneutique, tous ceux
qui, à partir des rives mouvantes de la
Psychopathologie de l’Expression, ont la
prétention de trouver, dans l’analyse
de l’œuvre et dans la recherche d’une
vie, le mystère fuyant de la création.

Music, Semprun, passeurs de
l’impossible

Zoran Music, Jorge Semprun, l’un
peintre, l’autre écrivain ont en com-
mun l’expérience des camps. Ce réel
impossible à dire, les conduits à traver-
ser des années de silence, temps néces-
saire à ce que s’opère une métamor-
phose. Ce texte propose d’en suivre
l’histoire. Pour D. Valmier, ils  devien-
nent « passeurs de l’impossible », subli-
ment l’horreur et s’adressent au passant
que nous sommes. Au-delà du témoi-
gnage, ils agissent ainsi sur le monde.

Van Dongen et le fétichisme ;
essai sur « La jeune fille à la
bottine »

A travers l’œuvre fauve (1905-1914)
de Van Dongen se pose la question
de ce qui était en jeu dans cette pein-
ture de l’immédiateté de la sensation
exprimée par la couleur. La représen-
tation figurée porte sur un irréprésen-
table de la jouissance que le peintre
voulait « posséder ». « La Jeune fille à la
bottine » marque la sortie du fauvisme
qui se fit, pour Van Dongen, par l’ex-
pression d’un délicat fétichisme dont
on retrouvera des traces dans le réper-
toire des objets fétiches qui animent
beaucoup de ses toiles comme dans
l’élégance allongée des figures de sa
production ultérieure. Cette issue féti-
chiste hors du « feu de la vie » laisse
penser à P. Belzeaux que le pur fau-
visme était d’une incandescence inte-
nable pour les peintres car seule la cou-
leur hors de toute représentation faisait
rempart à l’envahissement de la jouis-
sance. Van Dongen comme Matisse
inventa des issues différentes à la jouis-
sance fauve : fétichisme de la figure
pour l’un, ornementation vibratile cou-
vrant la toile pour l’autre. Tout ceci
avant que Freud n’écrive son article de
1927 sur « Le Fétichisme ».

Activité Psychique et
représentation plastique : à
propos de l’art post-moderne

A. Le Dorze relève que l’art classique
veut atteindre le sublime comme une
certaine psychanalyse qui ne se réfé-
rerait qu’à une cure-type modèle,
valable pour tous. Mais le concept, la
représentation de mots, le jeu structu-
ral ont peu à peu perverti l’imitation
de la nature. Enfin, après Auschwitz, il
a fallu détruire représentation et savoirs
menteurs, abolir toutes les frontières,
dissoudre la création et, par des actions
culturelles, libérer le spontanéisme des
corps. Le recours à la techno-science
permettra de dépasser le négatif
humain, de réconcilier l’art et le monde.
D’aucuns en rapprocheraient les pro-
blématiques psychotiques ou per-
verses. ■

*Ce compte-rendu a été rédigé à l’aide des ré-
sumés du numéro La psychiatrie devant le sur-
réalisme. Psychiatrie et Arts Plastiques, Les Ca-
hiers Henri Ey, Cahiers de psychiatrie, Numéro
spécial 12-13, mars 2004.
Pour toute commande : Association pour la Fon-
dation H. Ey, 1 bis rue Franklin, 66000 Perpi-
gnan. Tel : 04 68 35 02 96. Fax : 04 68 51 71 97.
E-mail : robert-michel.palem@wanadoo.fr et
patrice.belzeaux@wanadoo.fr

L ’occasion de reconnaître et de
prendre en charge un syndrome

traumatique ou post-traumatique en
médecine générale est fréquente :
accident de travail, agression dans le
cadre ou non d’un accident de trajet,
harcèlement (moins souvent sexuel
que dans le but d’obtenir une démis-
sion ou de provoquer une faute
grave), violence domestique. Ces évè-
nements étant  courants, c’est leur
caractère grave, exceptionnel, qui va
attirer l’attention.
Parfois, il s’agit de problèmes enfouis
qui reviennent à la surface : abus
sexuel, viol, avortement provoqué ou
non.
Les syndromes traumatiques entrent
dans le domaine des inhibitions fonc-
tionnelles partielles, soit spécifique-
ment : lien significatif entre l’objet de
l’inhibition et les circonstances du trau-
matisme (troubles sexuels, par
exemple), soit non-spécifiquement :
neurasthénie post-traumatique, diffi-
cultés de concentration ou d’atten-
tion, éléments phobiques diffus.
Leur histoire naturelle est différente
suivant le stress responsable, surtout à
court terme. Néanmoins, les scéna-
rios manifestent la même réalité. L’état
de stress aigu, avec dissociation entre
le sujet et l’événement, la victimisa-
tion (évidente en cas d’agression dans
un accident de trajet) le soulagement
(neuf cas sur dix en immédiat post-
ivg), vont prévaloir de façon différen-
te. L’état de stress post-traumatique,
survenu après une latence de 6 mois
ou plus, est, quant à lui, stéréotypé :
intrusions envahissant la pensée, cau-
chemars repassant inlassablement le
film de l’évènement, évitement infruc-
tueux des situations remémoratives,
colère contre les autres et soi-même,
culpabilité..   
Il existe des troubles co-morbides,
dont l’alcoolisme ou la toxicomanie,
qui doivent attirer l’attention  s’ils mar-
quent une rupture dans la biographie
du patient.
Anne C. Speckhard (1992) et Vin-
cent M. Rue (1992 et 1986) ont
décrit sous le terme « Syndrome Post
Avortement » (« PAS ») une de ces
variantes du syndrome post-trauma-
tique (« PTSD ») (1).
Le diagnostic devra être recherché 
à travers des plaintes diverses. Les
auteurs cités rappellent que les
femmes qui en souffrent ont peur de
faire part de leur expérience à qui-
conque et/ou de paraître « déviantes »
et, a contrario, que leur malaise soit un
signe d’inadaptation à une procédure
relativement simple et généralisée. Ils
notent que le chiffre des femmes amé-
ricaines déclarant avoir avorté est moi-
tié moindre que celui attendu au vu
des statistiques d’avortement. Notons
que cette discrétion se retrouve aussi
pour les fausses-couches. 
Les études de cas publiées dans la lit-
térature médicale ou psychologique
sont indispensables pour une bonne
orientation du diagnostic, mais il faut
quelques critères. Les auteurs en déga-
gent quatre : 

1) Exposition ou participation à une
expérience abortive, c’est-à-dire perçue
comme la destruction d’un enfant non
encore né, traumatisante et loin des
choses ordinaires de la vie. 2) Ré-
expérimentation négative et incon-
trôlée de l’avortement : retours arriè-
re (flash backs), cauchemars, chagrin et
réactions anniversaires. 3) Tentatives
infructueuses de chasser ou de nier
les souvenirs de l’avortement et la
douleur émotionnelle, avec comme
résultat une diminution de la sensibi-
lité aux autres et à son environne-
ment. 4) Apparition de symptômes
associés, qui n’étaient pas présents
avant l’avortement, en particulier la
culpabilité du survivant.
Quelle est la fréquence du SPA ? Les
auteurs datent de 1990 la première
étude randomisée et standardisée.
C.A. Barnard avait pris, au hasard,
984 clientes d’une clinique d’avorte-
ment du Maryland, dont 60% don-
nèrent un faux numéro de téléphone.
Elle put, finalement, soumettre 80
femmes à un questionnaire suivi qui
comportait 48 items.19% avaient tous
les critères de syndrome post-trau-
matique (PTSD) dans les trois à cinq
années suivant l’avortement. Portant,
cette fois, sur 442 femmes, mais seu-
lement sur deux ans, une autre étude
statistique comparable a été faite, mais
avec seulement 1%  de réponse aux
critères des auteurs (Major et Cozza-
relli, citée plus loin). On peut penser
que ces méthodes employées d’éva-
luation par questionnaires laissent
beaucoup de place à la subjectivité et
pèchent, précisément, par leur stan-
dardisme. Un  marqueur direct et tout
à fait concret de la dépression post-
abortive, et donc un marqueur indirect
du syndrome post-avortement, est
l’étude du taux de suicides liés à la
grossesse, suivant qu’elle est menée
à terme, avortée spontanément ou
supprimée. Gissler, Hemminki et
Lonnqvist (2) ont recensé , pour les
années 1987 à 1994, 73 suicides liés
à la grossesse en comparant les décla-
rations de suicide et les registres Fin-
landais des naissances, des  avorte-
ments spontanés et provoqués. Le
taux de suicide étant de 11,3 pour
100 000, il n’est que de 5,9 quand il
est associé à la naissance, 18,1 associé
à l’avortement spontané, 34,7 à l’avor-
tement provoqué. Ceci dans l’année
qui suit la fin de la grossesse, quel
qu’en soit le mode.
Une étude similaire à été menée sur
les tentatives de suicide au Pays de
Galles sur une population de 408 000
habitants de 1991 à 1995 par Chris-
topher Morgan et coll. (3). Le risque,
par rapport aux femmes non-gestes,
est de 2,17 pour les fausses couches,
1,92 pour les avortements provoqués
et 0,94 pour les accouchements. Par
rapport aux parturientes, le risque est
de 2,84 avant la fausse-couche et 2,29
après, tandis qu’il est de 1,72 avant
l’avortement provoqué et 3,25 après.
Les études statistiques directes por-
tent, bien entendu, sur des cohortes
bien plus petites, puisqu’il s’agit de

LIVRES

L’obscène
La mort à l’œuvre
Corinne Maier
Encre marine

Corinne Maier, psychanalyste, est l’au-
teur de plusieurs livres, parmi lesquels
un essai, Casanova ou la loi du désir
(Imago, 2001), et un livre d’humour,
Le Lacan dira-t-on, guide français-la-
canien (Mots et Cie, 2003). 
Son dernier ouvrage traque l’obscène,
en s’appuyant sur la psychanalyse,
mais aussi sur des penseurs tels que
Bataille, Baudrillard, Derrida, Sartre.
Des pistes se précisent, de la « viande »
du peintre Francis Bacon aux provo-
cations du cinéaste Pasolini, de la
gorge d’une Irma soignée par Freud
aux souliers laissés par Van Gogh, de
La Raie peinte par Chardin aux dis-
sections du père de Gustave Flaubert
en passant par la charogne de Mon-
sieur Valdemar, héros d’Edgar Poe...
A travers ces vignettes se dessine une
véritable traversée qui, de l’obscène,
dévoile les véritables coordonnées :
la mort et l’art.

Bibliographie des études
girardiennes en France et
en Italie
Federica Casini
L’Harmattan 17,50 €

Ce volume, qui se compose de quatre
sections, comprend la bibliographie
complète des travaux girardiens (livres,
articles, entretiens, interviews accor-
dées à la radio et à la télévision etc.)
et des œuvres sur René Girard (vo-
lumes, monographies, sites Internet,
publications individuelles et collec-
tives, essais parus dans des pério-
diques, des revues électroniques etc.)
en langue française et italienne.
Un essai introductif fait le point sur
l’évolution de la pensée girardienne,
sur la réception de sa méthode cri-
tique dans ces deux pays, sur la fé-
condité de l’hypothèse mimétique,
capable de stimuler dans des do-
maines différents (ethnologie, an-
thropologie, sociologie, philosophie,
théologie, exégèse biblique, littéra-
ture, économie, psychiatrie etc. ) qui
abordent la réflexion sur la violence
et les dynamiques de l’agir.

Le sens de la mémoire
Jean-Yves Tadié et Marc Tadié
Folio essais n° 437
Gallimard

Publié en 1999 et venant d’être 
réédité en Folio cet essai retrace l’évo-
lution de l’idée de mémoire de l’An-
tiquité à nos jours, de Platon à Edel-
man, en passant par saint Augustin,
Descartes, Diderot, Maine de Biran,
Ribot, entre autres. Il explore, ensuite,
le substrat neurophysiologique avec
un panorama des connaissances ac-
tuelles en neuroanatomie fonction-
nelle. La deuxième partie concerne
les différentes modalités d’acquisi-
tion des souvenirs, leur transforma-
tion à l’intérieur de notre mémoire à
mesure que notre vie s’écoule, l’ex-
pression ou rappel des souvenirs et
l’oubli. Ces modalités mnésiques sont
décrites grâce à des exemples litté-
raires. La dernière partie envisage les
rapports de la mémoire avec les as-
pects principaux de notre personna-
lité, la vie inconsciente, la création
artistique et les modifications ap-
portées par l’enfance ou la vieillesse.
Les maladies de la mémoire illustrent
les supports anatomiques de celle-ci.
En particulier, la description de la ma-
ladie d’Alzheimer montre que la per-
sonnalité ne survit pas à la destruc-
tion de la mémoire. C’est donc tout
l’homme qui dépend de cette fonc-
tion.
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L’accès aux antipsychotiques atypiques
progresse difficilement au Royaume-Uni

L’accès des patients britanniques souffrant de schizophrénie aux antipsy-
chotiques atypiques reste encore difficile malgré une augmentation des fi-
nancements publics et de récentes recommandations sur les traitements,
déplore une association caritative dans un rapport présenté en avril der-
nier. La Présidente de l’association Zito regrette que encore trop de pa-
tients se voient prescrire des médicaments anciens alors que le National
Institute for Clinical Excellence (NICE) a recommandé, en 2002, l’usage
des antipsychotiques atypiques en première ligne ou en cas d’effets indé-
sirables avec les médicaments classiques. L’accès des patients aux antipsy-
chotiques atypiques est très variable d’une région à l’autre, avec des parts
de marché en 2003 allant de 16% à 69%. 
L’association reconnaît que la situation s’est améliorée depuis 1998, après
que le gouvernement ait lancé un plan de réforme pour la santé mentale. 
La fondation SANE avait déjà publié en juin 2003 une étude montrant
que, un an après les recommandations du NICE, les antipsychotiques aty-
piques étaient encore trop peu prescrits. ■

P.C.
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Lire Dolto aujourd’hui
Sous la direction de Claude
Schauder
Erès 18 €

Issus d’horizons divers mais ayant en
commun d’avoir travaillé avec Fran-
çoise Dolto et constituant, à ce titre,
l’ALDA (Association Lire Dolto au-
jourd’hui ), les auteurs veulent, par cet
ouvrage, mieux faire connaître cer-
taines de ses élaborations et préci-
ser, au travers d’une lecture critique,
ses principaux concepts.
La dimension éthique, la complexité
de certaines de ses constructions théo-
riques ainsi que la surmédiatisation
que lui valurent ses prises de posi-
tions publiques en matière d’éduca-
tion sont autant d’obstacles à une
lecture attentive. Nombre de ses idées
sont à même de permettre de faire
face aux transformations de certaines
symptomatologies comme aux si-
tuations nouvelles.

Avec la participation de : Monique Bessing, Mi-
chel Chamings, Eva-Marie Golder, Annie Gros-
ser, Gérard Guillerault, Annemarie Hamad, Na-
zir Hamad, Pierre Kammerer, Marie Hélène
Malandrin, Catherine Mathelin, Rita Moatti, Alain
Vannier.

Notre corps, notre santé
La santé et la sexualité des
femmes en Afrique
subsaharienne
Sous la direction de Fatou Sow et
Codou Bop
L’Harmattan 55 €

Connaître son corps pour se le rap-
proprier, en prendre soin et mieux
veiller sur sa santé,  sont les ambi-
tions  de cet ouvrage sur la santé et
la sexualité des femmes en Afrique
au sud du Sahara. Entrepris par des
membres du Réseau de Recherche
en Santé de la Reproduction en Afrique
Francophone, spécialistes de diverses

questions touchant, notamment, à la
santé, mais aussi à l’histoire, à la cul-
ture, aux systèmes sociaux, écono-
miques et politiques affectant la santé,
la sexualité et la fécondité des femmes,
l’ouvrage est le résultat d’efforts d’une
équipe pluridisciplinaire qui a re-
groupé des médecins, des biologistes
et d’autres agents de la santé, des
sociologues, des juristes, des jour-
nalistes et autres spécialistes des
sciences sociales. Cette équipe a tenu
à fournir aux Africaines une infor-
mation documentée sur le corps et
leur santé adaptée à leur contexte
social et culturel. Si le corps est, bien
sûr, un ensemble d’éléments biolo-
giques, la représentation que les in-
dividus s’en font, leur utilisation, leur
manière de le tenir et de le soigner,
de l’habiller, de parler, de marcher,
de travailler, de penser, résultent de
constructions sociales dépendant de
valeurs et normes culturelles, idéo-
logiques, morales et religieuses.

De l’utilité des vertus
Laurent Sentis
Beauchesne 26 €

Affirmer que la vertu permet un es-
pace de liberté permet de situer la di-
versité des systématisations éthiques.
La première partie de cet ouvrage fait
l’inventaire raisonné des sources his-
toriques de la morale thomiste. La
deuxième partie analyse, interprète
et actualise la pensée de Saint Tho-
mas d’Aquin.
La troisième partie montre l’intérêt
de cette actualisation en montrant
comment la théologie, ainsi esquis-
sée, permet d’entrer dans un dialogue
avec les recherches philosophiques
contemporaines qui, loin de se dé-
tourner de la question des vertus, lui
redonnent un nouveau souffle.

suivre des femmes avant et après l’avor-
tement. De plus, elles ne portent pas
sur le seul syndrome post-abortif. 
Major, Cozzarelli et coll. (4) ont étudié
un échantillon de 882 femmes ayant
avorté à Buffalo d’une grossesse non
désirée, non issue d’un viol. Elles ont
été évaluées par questionnaire une à
deux heures avant l’avortement (T1),
une heure après (T2), un mois après
(T3) et deux ans après (T4).
Elles étaient payées 20 $ pour leur par-
ticipation à 1 mois et 50 $ pour leur
participation à deux ans.
Néanmoins, seulement 442 ont parti-
cipé aux quatre questionnaires.
A un mois, 78,7% (sur 418) affirmaient
avoir fait le bon choix et en être satis-
faites contre 10,8% qui affirmaient
avoir prise la mauvaise décision et en
être navrées (dissatisfied). 10,5% ne
savaient pas.
A deux ans, on avait 72%, 16,3% et
11,7%. Pour ce qui est de la détermi-
nation à avorter de nouveau, elle était
certaine ou probable à 69% (sur 441).
Elles étaient 19% de l’opinion contrai-
re, et 12% ne savaient pas (on rap-
prochera ces données de l’étude de
Hanna Söderberg et coll. (5) : sur 854
femmes interrogées un an après l’avor-
tement, 76,1%  disent qu’elles ne l’en-
visageraient plus jamais si elles étaient
de nouveau enceintes).
Pour rechercher le syndrome post-avor-
tement, Major, Cozzarelli et coll. ont
eu recours à un questionnaire d’éva-
luation du syndrome post-traumatique
chez les vétérans de la guerre du Viêt-
Nam, adapté à l’avortement : ré-expé-
rimentation de l’avortement par rêves
ou fantasmes récurrents (flash backs),
persistance d’évitement de stimuli évo-
cateurs (évitement de sentiments ou
de pensées en rapport avec l’avorte-
ment), symptômes d’excitation ( diffi-
cultés à s’endormir), émoussement
affectif qui n’existait pas avant l’avor-
tement. Six cas ont été trouvés (sur
442), soit 1%. Ce qui fait, tout de
même, 2500 cas par an pour la France,
si l’on s’en tient aux estimations offi-
cielles des avortements. Mais on peut
estimer que la réponse à quatre ques-
tions standard ne correspond pas à un
véritable diagnostic. La notion d’im-
pulsions agressives, qui font partie du
syndrome de répétition et qui sont
symboliques de la violence de l’avor-
tement  voire le réitèrent vainement, est
absente du questionnaire. On a pour-
tant établi une relation entre l’avorte-

ment et les violences à enfants. La
rumination semble également ignorée.
Mimoun (6) signale justement que « c’est
par la plainte sexuelle qu’une des suites
de l’IVG est facilement repérable ». Il
cite trois études établissant le fréquen-
ce de ce trouble à environ 30%. Dans
une étude genevoise qu’il cite aussi,
(Pasini et Robert, 1974), comparant
50 femmes ayant subi deux ou plus
avortements provoqués, à 50 ayant
accouché, vingt femmes avortées sur
cinquante souffrent de frigidité. Si la
plainte sexuelle ne constitue pas le syn-
drome post-avortement, elle en est un
signe.
Sa fréquence laisse à penser que les
1% sont largement dépassés.
Des symptômes non-spécifiques ont
été rapportés à l’avortement : mani-
festations anxieuses, conduites hysté-
riques, dépressions réactionnelles, états
hypochondriaques. Dans le rapport de
la Commission d’Enquête sur le fonc-
tionnement et les conséquences de la
loi sur l’avortement (Royaume-Uni, Juin
1994) (7), le Dr McAll témoigne de sa
propre expérience dans son service de
soins psychiatriques. Beaucoup de ses
patientes qui ont eu un avortement
souffrent de désordres physiques et
psychiques sans relation apparente :
arthrite, problèmes gastro-intestinaux,
alcoolisme, anorexie mentale, bouli-
mie. Ils ont peu de valeur diagnostique.
Mais il faut savoir en reconnaître l’ori-
gine pour éviter les traitements fonc-
tionnels itératifs, car 74% se résolvent
lorsqu’on vise à guérir le traumatisme
lié à l’avortement.
Il est intéressant de comparer les résul-
tat de l’étude de Hanna Söderberg et
coll. (5) sur 1285 femmes ayant avorté
à Malmö, Suède, en 1989. 854 acce-
ptèrent d’être interrogées un an aprés.
354 (42%) ne manifestèrent pas de
conséquences psychologiques, 467
(55%) avaient ressenti du remords ou
de la détresse de façon plus ou moins
longue, 131 (16,1%) avaient encore
de légers problèmes émotionnels, 33
(3,9%) une dépression plus profonde,
20 (2,3%) de longue durée. 
Ces auteurs n’ont pas recherché le syn-
drome post-avortement, car ils vou-
laient, avant tout, examiner les émo-
tions des femmes, leurs évaluations et
leur santé mentale après l’avortement,
pour qu’il « soit possible de réduire la
sévérité et la durée de la détresse post-
abortive ». 
Leurs entretiens, faits dans de très

bonnes conditions, ont eu lieu un an
après. On sait qu’une part non-négli-
geable des femmes ayant subi un avor-
tement le regrettent immédiatement
(10% suivant Lise Moor) (8). On sait
aussi (4, 9, 10) que les différents tests
objectivent une amélioration dans la
majorité des cas, de suite après et , à un
moindre degré, un mois après. Le pre-
mier groupe mériterait d’être considé-
ré comme à risque de syndrome post-
avortement. Mais l’absence de détresse
immédiate ou précoce n’élude pas un
SPA plusieurs années après. Speckard
et Rue citent l’étude de Vaughan où
le temps moyen d’apparition était de
cet ordre. La Commission britannique
d’enquête, citée plus haut, rapporte
des recours aux centre d’écoute post-
avortement jusque sept années aprés, le
record étant de 35 ans.
Tout de même, dans une étude de cas
non sélectionnés (11), trois, à une dizai-
ne de jours et un, à six semaines après
l’avortement, Nadia Chamas note que
le sentiment de traumatisme et la cul-
pabilité sont déjà présents, et présents
les mécanismes de défense : investis-
sement plus marqué dans les activités,
rationalisation, déplacement d’objet,
régression, clivage. La négation peut
porter sur la nature du foetus (« on se
dit qu’il a pas de bras, pas de cœur »,
dit Mme C) ou sur la culpabilité (« j’au-
rais culpabilisé si j’avais gardé la gamin »,
Mme A), elle peut aller jusqu’au déni
(« c’est comme s’il y avait eu un blanc,
j’ai zappé », Mme B).
Dans le cas D, on note l’obsession
d’avoir « tué un bébé, alors après, tout
fait que, la TV, les femmes avec les
bébés, j’en voyais partout ». « Si ça se
trouve, c’était la fille ». 
Les germes du syndrome post-avorte-
ment peuvent être donc très tôt pré-
sents. Vont-ils s’estomper ou se déve-
lopper ? Il serait nécessaire de revoir
ces femmes six mois après, puis ulté-
rieurement s’il y a lieu.
Le traitement est celui des syndromes
post-traumatiques et repose sur les thé-
rapies d’exposition, la gestion du stress,
l’approche cognitive et, de façon
annexe, la chimiothérapie (12).
Dans le gestion de stress, on aide le
patient à reconnaître ses difficultés
actuelles, puis à acquérir des tech-
niques : relaxation, résolution des 
problèmes, entraînement à la commu-
nication. 
On passe, ensuite, aux applications en
thérapie et entre les séances. 
Ceci permet de lutter contre l’isole-
ment.
L’approche cognitive invite la patiente
à jeter un regard neuf sur son histoire,
à en juger d’après d’autres critères, un
autre style de pensée, à modifier son
traitement de l’information.
Les thérapies d’exposition réduisent
l’anxiété et les conduites d’évitement. Il
ne faut pas les interrompre avant la
diminution de la réaction d’alerte. Elles
sont progressives. Il s’agit d’informa-
tions sur l’avortement (verbales, puis à
l’aide de photos, puis de vidéocassettes)
et, éventuellement, de confrontation
avec lui.
La thérapie de  groupe est séduisante,
mais souffre de limitations :
- pas de maladie psychiatrique ou phy-
sique,
- situation stable,
- être soutenue par une personne mûre,
- ponctualité (une séance par semaine
pendant vingt six semaines),
- supporter un niveau de stress élevé.
Les séances nécessitent un thérapeu-
te, un stagiaire, un médiateur.
Elles durent deux heures, dans un local
confortable, avec boissons.

Elles permettent à la femme de s’iden-
tifier aux autres, de comprendre ce qui
se passe en elle, de valider ce qu’elle a
ressenti, d’avoir un sentiment de cohé-
sion au groupe qui met fin à son iso-
lement.
L’efficacité de la chimiothérapie des
syndromes post-traumatiques n’apparaît
pas à quatre semaines, mais à huit. Elle
utilise les antidépresseurs. Si elles dimi-
nuent l’anxiété générale, les benzodia-
zépines n’ont aucune efficacité sur les
symptômes spécifiques (12).
Pour le prévention, sachant que l’estime
de soi, la sûreté de soi, l’optimisme, la
maîtrise de soi et le bas niveau de
dépression sont de bons indicateurs
d’une bonne récupération (10), on se
gardera de toute attitude, même muet-
te, de jugement, et c’est loin d’être faci-
le, quand on voit les problèmes accu-
mulés par les avortantes et les victimes
de l’avortement. D’autant qu’il faudra
garder fermeté et clarté, car une attitude
ambiguë risque de laisser l’avortement
à charge. Néanmoins, seule une offre
chaleureuse et optimiste d’aide peut
être utile. Cette attitude est de mise
autant en prévention de l’avortement
qu’en prévention du SPA. ■

François Volff*
*Généraliste, Louvres
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ASM 13 - ASSOCIATION DES SANTÉ MENTALE DU XIIIÈME - PARIS
Département de psychiatrie adulte

COLLOQUE 2004 
Vendredi 11 juin 2004, de 9h à 18h

Centre Philippe Paumelle, Paris
Entrée par le 11 rue Albert Bayet, 75013 Paris, Salle 103, 1er étage

Le concept de rechute
Le problème des rechutes en psychiatrie,

leur déterminisme, leur signification psycho-dynamique,
leur impact sur les modalités de traitement

seront au centre de cette journée.

Sous la direction de : B. Odier, S. Gauthier, V. Souffir
Avec la participation de : J. Azoulay, A. Galinowsky, A. Jeanneau, G. Lantéri-
Laura, C. Smadja, G. Lucas, B. Brusset.

Renseignements : Mme C. Thévenin, 11 rue Albert Bayet, 75013 Paris. Tél. :
01 40 77 44 48. Fax : 01 45 83 28 77. E-mail : Colette.Thevenin@asm13.org.

Un syndrome traumatique
répandu :
le Syndrome post-avortement
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L ’état de stress post-traumatique
(ESPT), décrit dans les classifications

internationales, est une entité clinique
qui a récemment fait l’objet d’un inté-
rêt particulier chez l’enfant. Toutefois,
cet intérêt s’est longtemps limité aux
conséquences psychologiques d’un
traumatisme « exceptionnel » d’origine
naturelle (comme les cyclones, les trem-
blements de terre, les inondations, les
incendies...) ou humaine (comme la
guerre, les prises d’otages, les sévices
physiques et sexuels..,). Le domaine de
la pédiatrie, comme potentielle sour-
ce de psychotraumatisme n’est explo-
ré que depuis peu.
Dans le DSM-IV (1), le traumatisme est
défini de la façon suivante : « le sujet a
vécu, a été témoin ou a été confronté à
un événement ou à des événements
durant lesquels des individus ont pu mou-
rir ou être très gravement blessés ou bien
ont été menacés de mort ou de graves
blessures ou bien durant lesquels son
intégrité physique ou celle d’autrui a pu
être menacée ». Cette exposition à un
ou des événements traumatiques cor-
respond au critère Al de l’ESPT selon le
DSM-IV. La réaction immédiate du
sujet à cet événement traumatique doit
s’être traduite par une peur intense, un
sentiment d’impuissance ou d’horreur
ou plus spécifiquement chez l’enfant
par un comportement désorganisé ou
agité (critère A2).
Une hospitalisation en pédiatrie peut
être source de traumatismes psychiques
de diverses natures plus ou moins liés
entre eux.
Le motif de l’hospitalisation en pédia-
trie et l’annonce d’une maladie ou
d’une blessure grave peuvent être des
facteurs de stress pour l’enfant. La lit-
térature rapporte le diagnostic d’ESPT
chez des enfants hospitalisés en pédia-
trie pour des blessures à la suite d’acci-
dents de la voie publique (2, 3, 4, 5, 6), des
brûlures (7, 8), des morsures de chiens
(9), des accidents domestiques (9), des
chutes (10), des accidents de sport (10),
des blessures par armes à feu (10) mais
aussi pour des maladies graves enga-
geant le pronostic vital de l’enfant
comme un cancer (11, 12, 13, 14, 15). Cha-
cun de ces événements correspond à la
définition du traumatisme comme
menace de mort ou de blessure grave
ou atteinte réelle à l’intégrité physique
de l’enfant.
D’autres facteurs stressants, donc poten-
tiellement traumatiques, peuvent s’en-
chaîner durant l’hospitalisation de l’en-
fant.
Outre la gravité de la maladie ou de la
blessure identifiée, l’ensemble des exa-
mens complémentaires ou d’investiga-
tion diagnostique, ainsi que la théra-
peutique mise en œuvre constituent
aussi, par leur caractère plus ou moins
intrusif et douloureux, une menace à
l’intégrité physique de l’enfant.
La rupture de l’enfant d’avec son milieu
de vie habituel, familial et scolaire, les
séparations consécutives d’avec les
frères et sœurs, les autres membres de
la famille, les amis, en particulier lors de
maladies graves et chroniques sont des
facteurs incontestables de stress se sur-
ajoutant aux précédents sans pour
autant être en eux-mêmes traumati-
sants au sens strict du DSM-IV (1). L’idée
de l’hospitalisation comme événement
de vie stressant pour l’enfant est illustrée
dans une étude de D. Bailly et al. (16)

qui retrouvent davantage d’hospitali-
sations antérieures dans les antécédents
des enfants développant une anxiété
de séparation à l’occasion d’une hos-
pitalisation en pédiatrie.
Ainsi, la prise en charge hospitalière
immédiate d’une maladie ou d’une
blessure peut être source de trauma-
tismes multiples mais les traumatismes
peuvent aussi se répéter dans le temps,
en particulier pour les maladies chro-
niques (cancer en particulier) et les
blessures graves et handicapantes au
niveau fonctionnel ou esthétique (frac-
tures, brûlures, lésions défigurantes par
exemple) nécessitant un suivi et une
prise en charge au long cours. En effet,

la longue poursuite des soins, parfois
multidisciplinaires, les divers examens
de contrôle, les traitements médicaux
ou chirurgicaux successifs et à risque
d’effets secondaires plus ou moins inva-
lidants à moyen ou long terme, consti-
tuent pareillement une source de stress
répétée pour l’enfant.
Enfin, de façon paradoxale, le diagnostic
de guérison d’une maladie grave ou
chronique comme un cancer peut être
vécu comme un nouveau traumatis-
me psychique au plan psychopatholo-
gique (15).
Même si les équipes de soins
accueillant les enfants sont dans la
constante recherche du bien-être de
ces petits malades, l’hôpital et les soins
prodigués restent hostiles, stressants et
donc potentiellement traumatiques
pour eux. La considération de poten-
tielles conséquences psychologiques
d’une hospitalisation en pédiatrie pour
blessure ou maladie est d’autant plus
importante que certains auteurs (17) esti-
ment que la présence d’un ESPT et en
particulier la présence d’un haut niveau
d’évitement expliqueraient la non adhé-
rence ou la non-compliance aux soins
prodigués, la prise de médicaments
étant alors associée au souvenir de la
maladie.
La description clinique de l’ESPT telle
qu’elle est faite dans le DSM-IV (1) asso-
cie trois types de symptômes : des phé-
nomènes de reviviscence, des com-
portements d’évitement et une
hyperactivité neurovégétative.
L’expression symptomatique d’un psy-
chotraumatisme varie en fonction du
type d’événement traumatique en
cause (type I = unique, type II = répé-
té ou durable), de l’âge et du niveau de
développement de l’enfant (18).
Le nourrisson et le petit enfant sont
davantage sensibles aux comporte-
ments et états émotionnels de leur
entourage proche qu’à leur propre
appréciation du danger donc au carac-
tère traumatique de l’événement. La
verbalisation du traumatisme n’est pos-
sible qu’à partir de 2-3 ans, avant la
symptomatologie est donc plus agie.
Les symptômes de psychotraumatis-
me les plus souvent rencontrés à cet
âge sont : des altérations globales du
fonctionnement et du développement
psychomoteur de l’enfant, des pleurs et
cris excessifs ou au contraire une pas-
sivité, une apathie marquée, des
troubles de l’alimentation et du som-
meil, un retard de croissance staturo-
pondérale (« nanisme psychogène »),
des états d’hyperstimulation ou d’ex-
citation.
Chez les enfants d’âge préscolaire de 2
à 6 ans, les phénomènes d’évitement et
de reviviscence sont présents ; toutefois
des productions et des comportements
répétitifs comme des jeux répétitifs
(dont la dimension de plaisir est absen-
te) sont davantage rencontrés plutôt
que des souvenirs répétitifs et enva-
hissants comme les flash-back. A cet
âge, s’ajoutent des somatisations dou-
loureuses, des craintes spécifiques, de la
tristesse, des phénomènes d’allure dis-
sociative, des difficultés accrues à la
séparation et des réactions d’agrippe-
ment, des comportements régressifs,
des sentiments de honte en rapport
avec un vécu de vulnérabilité. On peut
aussi noter des retards au niveau lan-
gagier et psychomoteur, des compor-
tements de retrait ou de mutisme, des
conduites agressives et des velléités de
vengeance. 
Outre les symptômes décrits dans le
DSM-IV, on peut rencontrer chez l’en-
fant âgé de 6 à 12 ans des symptômes
anxieux, dépressifs ou d’inhibition avec
l’expression d’une culpabilité. Une
hypervigilance, une modification des

jeux, une perte ou un changement
dans les intérêts habituels, l’apparition
ou le retour de phobies spécifiques,
des troubles du sommeil, des troubles
de la concentration sont également
possibles à cet âge. Enfin, un retentis-
sement scolaire avec une baisse des
performances peuvent être au premier
plan. La symptomatologie de l’ESPT
de l’adolescent tend à se rapprocher
de celle rencontrée chez l’adulte, soit
celle décrite dans le DSM-IV. On ren-
contre des reviviscences avec des pen-
sées intrusives, des flash-back, des cau-
chemars relatifs à la maladie, des
phénomènes d’évitement liés à la mala-
die ou aux traitements et une hyper-
activité neurovégétative avec hypervi-
gilance, réactions de sursaut exagérées,
troubles du sommeil (troubles de l’en-
dormissement, réveils nocturnes, cau-
chemars répétitifs), accès de colère, irri-
tabilité, troubles de la concentration à
l’origine d’une baisse du rendement
scolaire. D’autres symptômes comme
des somatisations peuvent aussi être
présents.

Le DSM-IV (1) estime, chez l’adulte,
que la prévalence de l’ESPT sur la vie
entière est comprise entre 1 et 14%
et que le risque de développer un ESPT
à la suite d’un traumatisme répondant
aux caractéristiques requises (critère A)
varie, selon l’événement en cause, entre
3 et 58%.
Chez l’enfant, R. Giaconia et al. (19)

retrouvent en population générale chez
des grands adolescents âgés de 18 ans
des antécédents d’exposition à un trau-
matisme chez au moins 40% d’entre
eux (critère Al du DSM-III-R) avec le
développement d’un ESPT dans 14,5%
des cas ; ils estiment ainsi la prévalen-
ce de l’ESPT à cet âge en population
générale égale à 6,3 %. 
En pédiatrie, les chiffres varient en fonc-
tion du type de traumatisme, de la
population étudiée et de la méthodo-
logie utilisée. Globalement, deux types
de traumatisme sont retrouvés dans la
littérature : les accidents et les cancers.
Sur une population d’enfants hospita-
lisés pour des blessures accidentelles
(accidents de la voie publique, chutes,
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Anorexie et inédie : une
même passion du rien ?
Pascal Guingand
Erès 25 €

Cet ouvrage propose une étude des
rapports de l’anorexie mentale à l’iné-
die, qui est le jeûne prolongé avec
consommation exclusive de l’hostie
chez certaines mystiques catholiques.
Il vise à mettre en relief la place de
la dévotion eucharistique dans le
cadre de cette anorexie qu’on dit
« sainte » depuis les travaux de l’his-
torien américain R.M. Bell (Holy ano-
rexia, 1983). La théorie freudienne
de l’identification permet, dans un
premier temps, de démontrer en quoi
l’anorexique souffrirait  d’une carence
de l’« incorporation du père ». Sur les
bases historiques de l’inédie (XIIIe

siècle) est exploré ensuite le rapport
sous-jacent à la « souillure alimen-
taire » dans le judéo-christianisme.
Enfin, à partir des exemples de deux
mystiques inédiques, Catherine de
Sienne et Marthe Robin, l’auteur sug-
gère une relecture du phénomène
corollaire le plus remarquable, objet
de débats scientifiques acharnés à la
fin du XIXe siècle, la stigmatisation.
« Ce jeûne extraordinaire qu’est l’ano-
rexie mentale, suggérait Guillet en
1985, pourrait bien être aussi un tour
que nous joue une corporéité demeu-
rée chrétienne à notre insu » : intuition
s’il en est, dont Pascal Guingand va
extraire une écriture originale, entre
psychanalyse et théologie, au plus
près de ce rien passionnément noué
au corps.

L’intelligence de l’enfant et
ses troubles
Des déficiences mentales de
l’enfance aux souffrances de la
personne
2ème édition 
Roger Perron
Dunod 26 €

Roger Perron a largement contribué
à la réflexion concernant les défi-
ciences mentales de l’enfant. Cet ou-
vrage a été construit à partir d’une
sélection de ses articles dans ce do-
maine, certains aujourd’hui épuisés,
d’autres inédits. Précédés chacun
d’une brève déclaration d’intention
et de quelques lignes destinées à si-
tuer le texte dans son contexte et ses
orientations d’origine, l’ensemble 
retrace l’évolution des concepts et
des pratiques au service de la prise
en charge des enfants souffrant de
troubles de l’intelligence. Une pre-
mière partie traite de la question de
l’évaluation de l’intelligence, les cha-
pitres suivants abordent la recherche
des causes de la déficience intellec-
tuelle et la fin de l’ouvrage est consa-
crée au traitement de la souffrance
qu’elle induit.

Le développement sensori-
moteur de l’enfant et ses
avatars
Un parcours de recherche
André Bullinger
Erès 25 €

La perspective présentée est déve-
loppementale et cherche à décrire un
processus : l’Enfance, où se tissent
des dimensions physiques, biolo-
giques, émotionnelles et sociales. An-
dré Bullinger a mis au point une ap-
proche concrète de la rencontre de
l’enfant et de ses parents qui porte
le nom de bilan sensori-moteur. Cet
examen clinique a une structure qui
s’adapte à chaque enfant afin d’ex-
plorer les diverses facettes du déve-
loppement. La prise en compte des
ressources familiales et institution-
nelles permet, dans le cadre du bi-
lan, d’ajuster les moyens thérapeu-
tiques.
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Programme Schiz’osedire : un programme
d’information sur la schizophrénie

S chiz’ose dire est un programme d’action destiné à sensibiliser le grand pu-
blic sur la schizophrénie et sur sa prise en charge. Cette initiative est née

d’une nécessité exprimée par les patients, leurs familles et leur entourage d’en
savoir plus sur cette pathologie et sur les stratégies thérapeutiques envisa-
geables et, ainsi, les aider à mieux vivre leur pathologie. Ce programme a été
présenté lors d’une conférence de presse qui s’est tenue le 27 avril dernier
à Paris et au cours de laquelle sont intervenus la sœur d’un patient, Bernard
Lachaux, Denis Leguay, Philippe Quintin (psychiatre, Lilly France) et Serge
Rouvière (infirmer de secteur psychiatrique, CH Le Vinatier, Bron).
Initié par l’Institut Lilly et par le conseil scientifique d’infirmiers et de psy-
chiatres de l’Observatoire des schizophrénies avec le soutien de l’UNAFAM,
(Union Nationale des Familles et Amis de Malades Psychiques), de la FNAP
PSY, Fédération Nationale des Associations de Patients et (ex) patients de
PSYchiatrie), de l’association SCHIZO, OUI !, ce programme s’est fixé pour
objectifs de :
- faciliter l’accès aux soins des patients,
- contribuer à améliorer la qualité de leur prise en charge,
- favoriser leur acceptation sociale,
- mieux comprendre les schizophrénies.
Schiz’ose dire se décline en trois outils de communication : 6 fascicules, 3 li-
vrets et un site internet

Les fascicules

Pour répondre aux interrogations des patients et de leurs famiIIes le pro-
gramme schiz’ose dire a conçu une série de fascicules didactiques, riches en
témoignages et pouvant être compris par le plus grand nombre. Servant de
repère aux personnes souffrant de troubles psychiques sévères, ils sont éga-
lement, pour le patient et son entourage, un moyen de trouver des réponses
à leurs questions tant au niveau de la maladie que de ses symptômes, des
thérapies existantes et des différentes structures d’accueil et de soin.
En quatre ans, 6 fascicules ont été réalisés, le premier ayant vu le jour en jan-
vier 2000.
Organisés en trois parties distinctes, leur conception s’attache à être au plus
près de la démarche de soins :
- Repérer > recueillir les données
- Comprendre > analyser les données
- Agir > définir des objectifs avec le patient, mettre en place des actions pour
leur permettre de les réaliser.
Les thèmes abordés par les brochures suivent une logique qui entre dans le
processus de prise en charge du patient. Chaque fascicule représente une
étape qui l’amènera, au fur et à mesure de ses lectures, à faire ses propres
choix et envisager des soins.

Les livrets

Plusieurs livrets peuvent être mis à disposition des patients et de leurs familles
dans les salles d’attente. Ils concernent :
- l’hébergement des patients,
- comprendre son traitement,
- les mesures légales de protection.

Le site

www.schizosedire.com facilite l’information. Il propose, également, des
liens avec des associations ou organisations telles que l’Association Mondiale
de Psychiatrie (AMP), le SAMU Social, la Fédération d’Aide à la Santé Men-
tale Croix-Marine (FASM CROIX-MARINE) comme bien d’autres.
Une carte de la France métropolitaine et des départements, des DOM-TOM,
permettent d’accéder, par simple clic, aux différences associations des ré-
gions. ■

Conférence de presse organisée par l’Institut Lilly le 27 avril 2004.

Etat de stress post-traumatique 
chez l’enfant et l’adolescent
hospitalisés en pédiatrie
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Le jeune SDF
Socioanalyse de la précarité
Michel Giraud
L’Harmattan 29 €

Si être sans domicile compromet l’an-
crage social et met en cause l’équi-
libre psychique, les diverses formes
de réactions aux conditions de 
dépossession d’espace habitable
constituent des modes de réalisation
de soi. Ce livre qui a pour objectif 
l’investigation de cette ultime et hy-
pothétique ressource s’attache à dé-
gager les éléments de sa genèse, 
c’est-à-dire le travail à partir duquel
elle s’accumule.
Fondée sur l’analyse de récits bio-
graphiques, cette approche permet
de dégager le développement du mal-
être résultant d’une incertitude à l’es-
pace et de saisir, sur le vif, les efforts
de la personne en train de se construire
dans l’adversité. L’analyse permet  de
repérer, dans la trame des narrations
de jeunes adultes, différentes formes
du produit de l’expérimentation de
l’inégalité, de la sujétion et de la mi-
sère.

Aspects cliniques et
pratiques de la prévention
de l’autisme
Sous la direction de Graciela C.
Crespin
Cahier de Préaut

Ce premier numéro des Cahiers de
Préaut ouvre une série de publica-
tions destinées aux professionnels
de la prévention, de l’accueil et du
soin des enfants autistes ainsi qu’aux
accompagnants de leurs familles. Mais
ils s’adressent, aussi, à tous ceux qui
se sentent concernés par les ques-
tions posées non seulement par l’au-
tisme, mais également par la pré-
vention des troubles relationnels
précoces. Les différentes interven-
tions de ce numéro abordent les ques-
tions posées par l’autisme sur les plans
clinique, thérapeutique, institution-
nel et social, sans oublier de donner
la parole aux familles sur les diffi-
cultés qu’elles rencontrent, afin d’ou-
vrir le débat et la concertation entre
parents, professionnels et décideurs.
L’éditorial reprend l’état d’avance-
ment de la recherche Préaut, recherche
qui vise à valider la pertinence de
signes prédicteurs d’autisme chez l’en-
fant de moins de deux ans, et qui se
déroule actuellement dans 10 dé-
partements français.
La partie centrale de ces Cahiers est
consacrée à un certain nombre d’ob-
servations cliniques commentées et
signées par les équipes qui en ont as-
suré le suivi. Ces témoignages per-
mettent d’argumenter la pertinence
et l’impact thérapeutique du travail
accompli par ces équipes tant en ma-
tière de prévention des troubles re-
lationnels précoces, que dans le suivi
en PMI et autres lieux de rencontre
parents/enfants (type Maison Verte,
par exemple).

accidents de sport, blessures par arme
à feu ou brûlures), W. DAVISS et al. (10)

retrouvent 12,5% d’ESPT et 16,7%
d’ESPT sub-syndromique un mois après
leur hospitalisation. P. Stallard et al. (20)

retrouvent dans une population d’en-
fants hospitalisés pour des blessures
résultant d’accidents de la voie publique
et d’accidents de sport un taux de
22,9% d’enfants répondant aux cri-
tères diagnostiques de l’ESPT selon le
DSM-IV à 6 semaines (37 enfants sur
39 avaient été victimes d’accidents de
la voie publique pour seulement 2 d’ac-
cidents du sport). Les accidents de la
voie publique sont une cause très fré-
quente de traumatisme chez l’enfant
et l’adolescent et de nombreuses études
se sont intéressées à leurs conséquences
psychologiques (2, 3, 4, 5, 6) : la prévalen-
ce de l’ESPT est très variable, en parti-
culier du fait des différences notées
dans le moment de l’évaluation. F-J.
Stoddard et al. (7) rapportent chez des
enfants et des adolescents gravement
brûlés une prévalence de l’ESPT de
6,7% au moment de l’évaluation et de
30% sur la vie entière ; cette préva-
lence est variable selon les études, au
moment de l’évaluation, de 8 à 45%
pour BH. Yu (8). Une étude sur des
enfants victimes de blessures acciden-
telles défigurantes (9) rapporte une taux
d’ESPT à 1 an égal à 2l%. D’autres
auteurs se sont particulièrement inté-
ressés aux psychotraumatismes secon-
daires à l’annonce et au traitement d’un
cancer. Une étude de M. Stuber et al.
rapportée par AE. Kazak et DA. Chris-
takis (21) retrouve chez 28% des enfants
et des adolescents survivants d’une leu-
cémie un niveau sévère de stress post-
traumatique à distance d’au moins 2
ans de tout traitement, les symptômes
décrits étant compatibles avec les cri-
tères diagnostiques de l’ESPT selon le
DSM-III chez beaucoup d’entre eux.
SJ. Erickson et H. Steiner (11) retrou-
vent, après plus de 5 ans d’arrêt du
traitement, au moins un des symp-
tômes d’ESPT à un niveau élevé chez
88% des survivants d’un cancer. Et D.
Pelcovitz et al. (13) estiment la préva-
lence de l’ESPT chez les survivants d’un
cancer à 35% sur la vie entière et 17%
au moment de l’évaluation. Ici aussi
les chiffres diffèrent du fait d’une
méthodologie variable.
Les raisons pour lesquelles certains
enfants développent un ESPT après
une blessure ou une maladie ne sem-
blent pas clairement définies. Il sem-
blerait que la réponse au stress varie,
d’une part, selon le niveau de déve-
loppement de l’enfant, et d’autre part,
selon des facteurs parentaux et envi-
ronnementaux.
Comme pour la prévalence, les diffé-
rentes études recherchant les facteurs
prédictifs d’un ESPT chez l’enfant et
l’adolescent varient par le type d’évé-
nement traumatique considéré (bles-
sures accidentelles diverses, cancers...),
la population étudiée et la méthodo-
logie choisie ; en conséquence, elles
ne donnent pas toujours des résultats
concordants.
Les facteurs de risque de développer
un ESPT à la suite d’une blessure acci-
dentelle ou d’une maladie les plus fré-
quemment évalués sont : le sexe, l’âge
au moment du traumatisme, la sévéri-
té de la lésion et le mécanisme de la
blessure en cas de blessure accidentel-
le, l’état émotionnel au moment ou
dans les suites immédiates du trauma-
tisme, la psychopathologie antérieure
en particulier les troubles émotionnels
(anxiété et dépression), l’exposition
antérieure à d’autres événements stres-
sants, la détresse parentale et l’existen-
ce d’un ESPT chez les parents.
Les études concernant les répercus-
sions psychiques de blessures acciden-
telles sont les plus nombreuses.
Les résultats concernant le sexe et l’âge
au moment du traumatisme sont
contradictoires.
L’âge est parfois considéré comme sans
effet prédictif de développer un
ESPT (20, 22) et parfois l’inverse ; A-P.

De Vries et al. (2) repèrent un risque
supérieur chez les enfants plus grands.
Le sexe féminin est pour certains
auteurs un facteur de risque (6, 20, 23),
alors que pour d’autres il est sans
influence (22).
Le mécanisme et la sévérité de la bles-
sure et le type d’accident sont aussi
discutés. W. Daviss (10) et P. Stallard (20)

rejettent leur rôle prédictif, tandis que
J-M. Keppel-Benson et al. (5) considè-
rent que la sévérité de la blessure phy-
sique d’enfants victimes d’accidents de
la voie publique prédit le mieux les
symptômes d’un ESPT. Entre ces deux
positions, AC. Gill (22) pense prédictif le
mécanisme (en particulier par arme à
feu) et le lieu (abdomen) de la blessu-
re contrairement à la sévérité de la bles-
sure.
Lorsqu’il est exploré, l’état émotionnel
au moment ou immédiatement après
le traumatisme semble bien corrélé au
risque de développer un ESPT. Il peut
s’agir d’un haut niveau de détresse ou
d’anxiété, immédiate ou légèrement
différée mais aussi d’un état de stress
aigu chez l’enfant ou bien de son res-
senti de la menace vitale (3, 10, 20, 23).
Les antécédents de l’enfant ont aussi
été explorés. La psychopathologie anté-
rieure semble être un facteur de risque
notable dans le développement d’un
ESPT à la suite d’un traumatisme.
Les troubles affectifs, anxiété et troubles
thymiques (dépression en particulier),
sont considérés par plusieurs auteurs
comme des facteurs de risque (6, 8, 10, 23).
De même, l’adversité psychosociale
prémorbide et les antécédents d’expé-
riences traumatiques semblables ou dif-
férentes de l’événement actuel expo-
seraient davantage l’enfant au risque
de développer un ESPT au décours de
ce nouveau traumatisme.
Enfin, un état de stress aigu et un ESPT
chez les parents favoriseraient l’appa-
rition de symptômes semblables chez
l’enfant (2, 10).
Des facteurs associés au développe-
ment d’un ESPT chez des enfants can-
céreux ont aussi été recherchés. Ont
été isolés dans cette perspective : le
fonctionnement familial quand il est
peu satisfaisant ou chaotique et les élé-
ments subjectifs de la maladie et de
son traitement par rapport à ses carac-
téristiques plus objectives. Par contre,
d’une façon générale, il faut souligner
que l’âge des enfants au moment du
diagnostic et du traitement du cancer
ne semble pas significativement lié au
développement d’un ESPT.
Une étude de M. Stuber et al. (14) a
recherché de façon rétrospective plus
spécifiquement des facteurs prédictifs
de survenue d’un ESPT chez des
enfants survivants d’un cancer. Ces
auteurs ont identifié chez l’enfant 6
facteurs prédictifs de survenue d’un
ESPT dont les 2 premiers étaient éva-
lués comme les plus importants : l’éva-
luation rétrospective par l’enfant de la
lourdeur du traitement et de l’intensité
de la menace vitale au moment du
traitement, le niveau général d’anxiété
de l’enfant, la présence d’antécédents
d’autres expériences stressantes, le
temps écoulé depuis la fin du traite-
ment (association négative), le sexe
féminin et la qualité de l’environne-
ment social et familial.
D. Pelcovitz et al. (13) retrouvent chez
des adolescents cancéreux ayant un
ESPT davantage de mères présentant
elles-mêmes un ESPT et le ressenti fré-
quent d’un environnement familial
chaotique par l’adolescent.
Une question se pose : le traumatisme
résulte-t-il de la maladie ou de la lésion
ayant conduit l’enfant ou l’adolescent à
être hospitalisé en pédiatrie ou l’hos-
pitalisation en elle-même est-elle sour-
ce de traumatisme dans les différentes
études citées ? Nous pouvons émettre
l’hypothèse d’une action commune de
ces deux facteurs incontestables de
stress. 
De toute façon, ces études ont montré
que les enfants et les parents trauma-
tisés par leur expérience vécue en

pédiatrie présentent des difficultés per-
sistantes, d’où la nécessité de leur prise
en charge en période aiguë mais aussi
à long terme, surtout dans le cas des
maladies chroniques comme un cancer
ou des lésions accidentelles handica-
pantes sur le plan fonctionnel et/ou
esthétique. Dans cette perspective, le
développement de la pédopsychiatrie
de liaison s’impose à nous. Cela per-
mettrait de mieux soutenir les équipes
de soin au contact de l’enfant et de ses
parents mais aussi de repérer les enfants
et les parents à risque ou présentant
des facteurs de vulnérabilité de déve-
lopper un psychotraumatisme à plus
ou moins long terme. ■

Nolven Rouvière*

*Service du Professeur Marcel Rufo, Hôpital
Sainte-Marguerite, Marseille

Texte de la communication présentée à la
101ème session du Congrès de Psychiatrie
et de Neurologie de Langue Française à
Lyon, du 3 au 6 juin 2003, dans le
cadre des Prix « Premières Communi-
cations » de l’Institut Lilly.
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Nouvelles perspectives dans le traitement 
de la dépression

E n 2000, la dépression était la quatrième cause d’un handicap dans le
monde. Les estimations montrent qu’en 2020 elle en sera la deuxième

après l’ischémie cardiaque. 70% des patients dépressifs en médecine géné-
rale ne rapportent que des plaintes somatiques. Il s’agit de douleurs musculo-
articulaires, de céphalées, de problèmes gastro-intestinaux et de symptômes
plus facilement identifiés comme dépressifs : l’asthénie, l’anorexie et l’in-
somnie. Les symptômes dépressifs résiduels se sont avérés un important fac-
teur prédictif de rechute. 94% des symptômes résiduels sont des symptômes
somatiques.
Environ 50% des patients traités pour un épisode dépressif majeur arrêtent
leur traitement en l’espace de trois mois à cause des effets secondaires ou
faute d’efficacité. Seulement 35 à 45% des patients sont en rémission com-
plète. Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) ont un effet
moindre sur les symptômes somatiques. L’association des IRS à un inhibiteur
de la recapture de la noradrénaline augmente l’efficacité. Différentes études
ont montré que les antidépresseurs qui bloquent en même temps la recap-
ture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) sont plus efficaces que
les IRS (C.B.Nemeroff et al., 2002). 
La duloxétine (Cymbalta®), qui est un IRSNA développé par les laboratoires
Lilly et Boehringer Ingelheim, a montré une efficacité dans les troubles dé-
pressifs majeurs dans quatre études randomisées, en double aveugle et contrô-
lées contre placebo. Il agit sur les symptômes physiques de la dépression au
bout de deux semaines de traitement. Dans certaines études en double aveugle
un taux de rémission de plus de 50% a été observé. La duloxétine est pres-
crite d’emblée à 60mg, en une seule prise. Il n’y a pas besoin de titrer le trai-
tement, car même à petites doses il bloque de façon équilibrée la recapture
des deux neuromédiateurs impliqués dans la dépression (noradrénaline et
sérotonine). Elle n’a pas d’affinité pour les récepteurs muscariniques, hista-
miniques, �1-adrénergiques, domoaminergiques ou ovoïdes, ce qui explique
sa bonne tolérance. Elle provoque moins de troubles sexuels. Elle serait com-
mercialisée en Europe l’année prochaine. ■

Vesselin Petkov

Congrès de l’Association Européenne de Psychiatrie, Symposium Lilly-Boehringer Ingelheim,
Genève, 15-18 avril 2004.
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U n petit déjeuner de presse orga-
nisé par Janssen-Cilag sur le

thème de la prise en charge du
patient souffrant de Trouble Défici-
taire de l’Attention avec Hyperactivi-
té a été animé, le 25 mai dernier à
Paris, par Olivier Revol (pédopsy-
chiatre, Lyon), Frédéric Kochman
(pédopsychiatre, Lille), Madame
Wathelet en tant que parent, René
Cheminal (neuropédiatre, Montpel-
lier).

Le Trouble Déficitaire de
l’attention avec Hyperactivité
(TDAH)

Le TDAH est une des affections
pédopsychiatriques les plus fré-
quentes : les études épidémiologiques
de psychiatrie de l’enfant et de l’ado-
lescent estiment que de 3 à 5% des
enfants d’âge scolaire (5% en Fran-
ce) sont atteints de TDAH, les gar-
çons étant deux à trois fois plus tou-
chés que les filles (1).
Parce que ses manifestations sont
essentiellement comportementales,
on a parfois tendance à nier l’exis-
tence de la maladie. Le TDAH reste
ainsi trop peu diagnostiqué et encore
moins soigné. Pourtant :
- des études récentes montrent qu’il
existe probablement dans le TDAH
des modifications du volume céré-
bral ainsi qu’un dysfonctionnement
de certains circuits cérébraux (2) ;
- cette pathologie désocialisante per-
turbe la vie de l’enfant et engendre
souvent de graves troubles à l’ado-
lescence (3).
Le TDAH est plus qu’un trouble pas-
sager du comportement : c’est une
pathologie chronique à laquelle sont
associés des symptômes récurrents.
Le rôle d’information des enseignants
et des parents est primordial (4).

Trois types de manifestations

• Le déficit de l’attention : l’enfant est
incapable de fixer son attention, non
seulement lors d’activités ennuyeuses
pour lui, mais aussi lorsqu’il joue. Le
moindre stimulus extérieur le distrait,
il ne termine jamais rien (5).
• L’hyperactivité motrice est le signe le
plus évident, même si il fluctue en
fonction des situations. L’enfant est
turbulent, désordonné, « monté sur un
ressort », nettement plus agité, le jour
comme la nuit, que les enfants « nor-
maux », il fait trop de bruit, casse les
objets, parle à tout bout de champ (5).
• L’impulsivité : cliniquement, l’enfant
répond trop vite aux sollicitations,
sans réflexion ni inhibition, sans
attendre l’ensemble des consignes,
sans évaluer correctement les élé-
ments nécessaires à la réponse, si bien
qu’il se met en danger sans s’en aper-
cevoir. 
Dès qu’il aperçoit un objet de tenta-
tion, il se précipite, arrache à un autre
enfant le jouet qu’il convoite ou déva-
le une piste de ski sans aucune notion
du risque.
Autre trait assez constant : dénué
d’inhibition, il pose des questions
gênantes qui peuvent paraître inso-
lentes ou grossières à des personnes
qu’il connaît ou non.
La multiplication et la persistance de
ces signes et leur retentissement sco-
laire, social, émotionnel, doivent aler-
ter.

Une pathologie souvent
associée à d’autres troubles

Les études épidémiologiques ont
montré que plus de la moitié des
enfants atteints d’un TDAH présen-
tent des comorbidités associées :
conduites anarchiques, opposition sys-
tématique, provocation, entêtement,
anxiété...
Les difficultés d’apprentissage dans
tous les domaines (langage, écriture,
expression, compréhension...) met-
tent quasi-systématiquement l’enfant

en situation d’échec scolaire, voire
d’exclusion pour déficit sensoriel ou
mental, handicap moteur ou dérè-
glement émotionnel.
On estime que 18% des enfants pré-
sentant un TDAH ont des tics (6).

Préciser le diagnostic

Il n’est pas toujours évident de sépa-
rer l’hyperactivité primaire d’autres
formes d’hyperactivité dues à d’autres
causes, organiques par exemple, ou
l’inattention systématique du « tête en
l’air » de l’impossibilité absolue de se
concentrer sur quoi que ce soit. Et
les principales caractéristiques du
trouble peuvent s’observer dès les
premières années de la vie, il est par-
fois difficile, à cet âge, de faire la part
entre des manifestations transitoires
chez un enfant ayant un développe-
ment normal et les prémisses d’une
pathologie.
Le diagnostic clinique repose sur la
mise en évidence de trois types de
manifestations décrites dans les clas-
sifications DSM IV de l’Association
Américaine de Psychiatrie et CIM-10
de l’OMS.
Le DSM (7) s’appuie sur :
- au moins 6 symptômes d’hyperac-
tivité/impulsivité (sur 9 items) : l’en-
fant se tortille sur son siège, se lève
souvent  en classe ,  a du mal à
attendre son tour, interrompt souvent
les autres... ;
- 6 symptômes d’inattention (sur 9
items) : l’enfant ne prête pas atten-
tion aux détails, il ne fixe par son
attention, il n’écoute pas...
Ces symptômes doivent être persis-
tants depuis au moins six mois.
Ils doivent entraîner une gêne fonc-
tionnelle dans différents environne-
ments : maison, école...
Ils doivent être, également, présents
avant l’âge de 7 ans, et ne pas être
expliqués par une pathologie psy-
chiatrique sous-jacente.

Un risque de marginalisation

Parce qu’ils ont un comportement
perturbateur, les enfants atteints de
TDAH ont des relations probléma-
tiques avec leurs parents et leurs
frères et sœurs, leurs enseignants,
leurs camarades (8).
Le TDAH a des conséquences
sérieuses à trois niveaux (9).
• A l’école : difficultés scolaires direc-
tement liées aux troubles de l’ap-
prentissage, mais aussi rejet des
adultes et des autres enfants. Le cur-
sus des enfants hyperactifs est entra-
vé par les difficultés d’apprentissage,
les redoublements, les placements
dans des classes spécialisées. Malgré
une intelligence normale, ces enfants
on besoin d’un soutien scolaire. Pour
certains, ces difficultés sont aggravées
par la présence de troubles spécifiques
d’apprentissage : dyslexie, dysortho-
graphie, dyscalculie...
• A la maison : parce que ces enfants
sont, au premier sens du terme,
« insupportables », l’escalade de l’into-
lérance parentale est généralement
parallèle à l’intensité du trouble.
Les parents d’un enfant hyperactif
vivent un stress important. Faute de
parvenir à une certaine discipline, ils
risquent de devenir agressifs et/ou
dépressifs. Les mères ont tendance à
devenir plus autoritaires et à moins
valoriser l’enfant. Les parents souf-
frent de l’image que donne leur
enfant, ils n’osent plus sortir avec lui
et leur vie sociale s’en ressent.
• Personnelles : l’enfant « s’en veut », et
cette mauvaise estime de soi est à
l’origine d’une réelle souffrance, voire
de dépression secondaire. Moins

coopérant, l’enfant recherche, en
même temps, plus d’attention que les
autres et ce comportement est difficile
à gérer par les parents qui doivent,
sans cesse, l’encadrer et le surveiller.

Des adolescents fragilisés

Même si la prévalence globale du
TDAH a tendance à diminuer à l’ado-
lescence, puisque environ 20% des
formes de l’enfance s’atténuent net-
tement, voire disparaissent à l’ado-
lescence, l’inattention subsiste géné-
ralement et les difficultés de l’enfance
peuvent laisser des séquelles.
Le TDAH persiste chez la moitié des
enfants, mais les symptômes se modi-
fient. Les manifestations de l’hyper-
activité changent de nature au cours
de l’adolescence, passant d’une acti-
vité motrice exagérée à une sensa-
tion plus intérieure et subjective d’agi-
tation, souvent prise par erreur pour
de l’ennui, de l’impatience ou de la
paresse.
Les troubles de l’attention restent très
marqués chez les adolescents pesant
sur leurs performances scolaires ou
professionnelles et les poussant à l’iso-
lement et à l’absence de communi-
cations.
Les études ont généralement montré
que les adolescents non trai tés
consomment plus de substances psy-
chotropes (alcool, drogues, médica-
ments) et en deviennent plus vite
dépendants que les autres (10).

De jeunes adultes désocialisés

Les difficultés sociales, profession-
nelles, relationnelles peuvent être
sévères. Sur les 34 millions de patients
atteints de TDAH aux Etats-Unis, en
Europe et au Japon, on a pu estimer

que 31% étaient des adultes (19 ans
ou plus).

Une participation biologique

Si l’étiologie exacte de la maladie reste
encore inconnue, des travaux s’orien-
tent vers des modifications du volume
cérébral et un dysfonctionnement de
certains circuits cérébraux. L’obser-
vation, au scanner ou par IRM, a
montré des anomalies, en particulier
une diminution de volume du cor-
tex et de certaines structures sous-
corticales, corroborant l’hypothèse
d’une dysrégulation du cortex fron-
tal et de la transmission des informa-
tions vers les autres structures (11).
Les chercheurs émettent l’hypothèse
selon laquelle des problèmes de cir-
cuits régulateurs entre le cortex pré-
frontal, les noyaux gris centraux, et
peut-être également le cervelet, pour-
raient être à l’origine des symptômes
du TDAH (12).
Ces zones cérébrales communiquent
par l’intermédiaire de la dopamine et
la noradrénaline. L’amélioration cli-
nique obtenue chez les enfants traités
par des psychostimulants qui aug-
menteraient la libération de ces neu-
romédiateurs dans la fente synaptique
conforterait cette hypothèse (13).
La fréquence accrue du TDAH chez
les jumeaux homozygotes comparés
aux  jumeaux hétérozygotes, ou dans
les familles biologiques comparées
aux familles adoptives, fait apparaître
une composante génétique (14).
Toutefois, d’autres éléments peuvent
intervenir dans l’expression de la
maladie. Ces données, associées au
rôle probable de la dopamine dans
la génèse des troubles, ont orienté la
recherche vers les gènes de deux pro-
téines impliquées dans les effets de

LIVRES

Le Fœtus dans notre
Inconscient
Jean Bergeret, Marcel Houser
avec la collaboration de CI.
Vacheret, E. Bureau
Dunod 28 €

Sous la pression des réalités cliniques,
des recherches portant sur les éco-
nomies narcissiques, psychosoma-
tiques ou psychotiques, et sur les tout
premiers temps de la vie infantile ont
été menées. Si on s’est, également,
intéressé aux facteurs d’ordre trans-
générationnel, on n’apportait guère
à la vie affective et relationnelle du
fœtus l’attention méritée. Il devient
des plus en plus évident que la pé-
riode fcetale se trouve, au moins en
partie, à l’origine de toute évolution
pathologique particulièrement grave.
Les auteurs montrent que les psy-
chanalystes ont opéré une dénéga-
tion de leurs connaissances intuitives
de l’importance de la vie fœtale. L’ou-
vrage se poursuit par des réflexions
à partir d’exemples cliniques, puis par
des propositions de réévaluation de
concepts théoriques et se termine par
des remarques d’ordre thérapeutique.

Vivre après  l’inceste
Haïr ou pardonner
Roland Coutanceau
Préface de Boris Cyrulnik
Témoignage d’da Brein
Desclée de Brouwer

Roland Coutanceau éclaire la souf-
france psychique de la victime, le si-
lence qui lui est imposé, et ce qui
conditionne son drame. Il plaide pour
que la judiciarisation du délit inces-
tueux aille de pair avec un accom-
pagnement de la victime et de son
agresseur : le suivi psychologique
peut,quand les conditions sont fa-
vorables, éviter l’éclatement des liens
familiaux.

La naissance des centres de
formation professionnelle
1940-1945
Cyril Le Tallec
L’Harmattan 18,50 €

Une série de lois devait, pendant l’oc-
cupation, confier après quelques ini-
tiatives dispersées, l’organisation de
la lutte contre le chômage des jeunes
gens âgés de quatorze à vingt et un
ans à un Secrétariat (puis Commis-
sariat). Ainsi naîtront les centres de
formation professionnelle dont sont
étudiés ici les unités urbaines à forte
composante masculine. L’auteur s’est
astreint à décrire, plus précisément,
quelques centres d’apprentissage fon-
dés depuis l’année 1940 dans le but,
assureront les thuriféraires de Vichy,
« de contribuer au relèvement moral
et social de la Patrie »... des centres de
formation professionnelle parisiens
aux très sévères Ateliers industriels
de l’air. Alors que le Secrétariat gé-
néral à la jeunesse se compromet
partiellement au sein d’une organi-
sation spéciale de volontaires, la Jeu-
nesse ouvrière française travaillant
en Allemagne, les résistants sauront
s’assurer le contrôle absolu des centres
de formation professionnelle lesquels
échapperont donc, à la Libération,
au démantèlement et à la dissolu-
tion. Durant la première moitié des
années quarante, ces centres de pré-
apprentissage auront permis de grou-
per, nourrir, et surtour d’instruire,
entre 100 000 à 150 000 équipiers
masculins. Ce sont les lointains an-
cêtres de nos lycées d’enseignement
professionnel.
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La parentalité à l’épreuve du
développement de l’enfant
Approche psychanalytique
Dominique Thouret
Préface de Jean Guyotat
Erès 23 €

Dominique Thouret accompagne en-
fance et parentalité dans leur chemi-
nement à partir duquel se dévoile la
portée de l’implication parentale au
plus près de la réalité émotionnelle de
l’enfant, de l’originarité de son propre
temps, dans son rythme même, un
peu en avant de lui-même, à partir de
lui-même. L’implication rythmo-mi-
mismique, de la parentalité ouvre l’en-
fant à son propre développement ins-
trumental. Des observations cliniques
sont analysées à la lumière des théo-
ries kleiniennes (Herbert Rosenfeld,
Salomon Resnik), de l’approche phé-
noménologique et de l’analyse exis-
tentielle (Henri Maldiney), des hypo-
thèses de René Girard, de Marcel Jousse,
et des positions théorico-pratiques in-
dividuelles et institutionnelles de Loczy.

Faire face à la maltraitance
infantile
Formations et compétences
collectives
Sylvie Cothenet
L’Harmattan 19,80 €

Cet ouvrage établit le bilan de l’offre
de formation vis-à-vis de la législation
du 10 juillet 1989. Cette loi oblige la
formation des professions médicales,
para-médicales, des travailleurs so-
ciaux, des enseignants, des magistrats,
des gendarmes et des policiers pou-
vant être confrontés à identifier et
prendre en charge des situations de
maltraitance infantile.
Après avoir montré l’insuffisance de
la formation par rapport aux demandes
des professionnels, la recherche iden-
tifie les compétences requises dans
ces situations complexes et propose
un référentiel de ressources internes
et externes.
La tendance à la fermeture des sys-
tèmes de formation, la prépondérance
de la logique de l’expertise de contenu,
la tendance au développement des
compétences individuelles au détri-
ment des compétences collectives sont
les trois principaux dysfonctionnements
identifiés.
La fin de l’ouvrage propose des orien-
tations générales pour un renouvel-
lement de l’offre de formation, inté-
gré dans une démarche qualité où
l’ensemble des acteurs concernés sont
consultés.

Benzodiazépines : santé
mentale et santé sociale
Santé mentale au Québéc 2003, n°2

Au cours des dernières années, au Qué-
bec, plusieurs chercheurs se sont pen-
chés sur la question de l’utilisation des
benzodiazépines. Le but de ce numéro
est de faire une mise à jour de la re-
cherche sur l’utilisation prolongée des
benzodiazépines.
Quévillon et Bédard font le point sur
l’importance de trouver des alterna-
tives de traitements pour les personnes
âgées. Ils mettent en lumière la diffi-
culté de combiner les effets des ben-
zodiazépines sur les cognitions avec
la psychothérapie, celle-ci nécessitant
non seulement une réponse cognitive
alerte, mais aussi un accès aux émo-
tions. 
L’article de Mainguy et Landry pré-
sente les lignes directrices de la pres-
cription et les considérations cliniques
pour le sevrage des BZD qui incluent
une évaluation médicale, l’histoire mé-
dicale et de la prise de psychotropes
ainsi que la motivation du patient à

avoir recours à cette médication ou à
vouloir la cesser. Ils présentent les di-
lemmes auxquels sont confrontés les
cliniciens dans les cas plus complexes,
et la façon d’équilibrer la gestion de
l’anxiété avec la possibilité de déve-
lopper une dépendance. Ils suggèrent
fortement l’ajout d’un abord psycho-
thérapique et discutent de l’épineux
problème de la rechute à la suite de
l’arrêt ou de la tentative d’arrêt du trai-
tement médicamenteux. L’équipe de
Gosselin et al. présente un exemple
de l’applicabilité et de l’efficacité de la
TCC pour faciliter le sevrage et pro-
mouvoir, ultérieurement, la gestion de
l’anxiété chez des personnes souffrant
d’un trouble d’anxiété généralisée. Bel-
leville et al. discutent de l’utilisation
des BZD dans la gestion de l’insom-
nie, trouble pour lequel celles-ci sont
très fréquemment prescrites à long
terme.
Deux articles se penchent sur les pro-
cessus cognitifs en jeu dans le sevrage
des BZD. Bélanger et al. mesurent les
attentes de résultats à l’égard de l’ar-
rêt. Ils examinent l’hypothèse selon la-
quelle les attentes seraient sous-ja-
centes à certaines difficultés rencontrées
durant le sevrage.
O’Connor et al.  décrivent le plan d’un
manuel d’intervention (PASSE) qui re-
pose sur les données empiriques d’une
étude antérieure et qui cible, en plus
de ces processus psychosociaux, les
inquiétudes et les attentes relatives à
la performance et aux motivations in-
dividuelles à cesser le traitement mé-
dicamenteux.
Proulx et al. soulignent la confusion
qui règne en psychogériatrie sur la re-
cherche dans le domaine des benzo-
diazépines. Il ne semble pas y avoir
de consensus sur la définition de la
dépendance aux BZD à adopter. La re-
cherche sur des populations est sou-
vent conduite auprès de groupes dis-
parates qui varient dans leurs capacités
physiques et leur degré d’autonomie,
défiant  toute comparaison. Il se pour-
rait que les instruments de mesure uti-
lisés pour évaluer la population adulte
générale ne soient pas adéquats pour
les personnes âgées.
Enfin, Préville et al. proposent un cadre
conceptuel, un modèle qui pondère
les facteurs inhibants et facilitants liés
à la  santé, au milieu social, et au rôle
des professionnels en tant que pres-
cripteurs. Chacune des composantes
aurait un rôle calculé dans la route me-
nant à la consommation prolongée
des anxiolytiques, sédatifs et hypno-
tiques, principalement des BZD. La
consommation de benzodiazépines
constitue, à la fois, un comportement
de santé et un comportement social.
Ce modèle explicatif peut être adapté
aux populations étudiées, et suggère
qu’une perspective psychosociale plus
vaste sur l’utilisation des BZD est non
seulement souhaitable mais faisable.

Psychothérapies d’enfant,
enfants en psychanalyse
Jean Berges, Gabriel Balbo
Erès 16 €

Les auteurs sont certains qu’une psy-
chothérapie n’est jamais une psycha-
nalyse. Ils constatent, toutefois, que
des praticiens se trouvent parfois
contraints de devoir employer des mo-
dalités psychothérapeutiques, pour
parvenir à mener des cures pourtant
analytiques avec certains enfants. Ils
se demandent pourquoi et cherchent
à dégager ce qui caractérise et dis-
tingue les psychothérapies d’enfant
de la psychanalyse de l’enfant ; ce que
sont leurs spécificités ; ce qui exclut de
les confondre ; ce qui les rapproche
ou ne les rend pas toujours antino-
miques. Ils précisent des principes, et
proposent des conclusions libérées de
toute opposition comme de tout cli-
vage sommaires.

la dopamine : un gène récepteur
dopaminergique et un gène trans-
porteur de la dopamine.

Le traitement

Le TDAH est une maladie compor-
tementale dont la prise en charge est
globale et demande la mise en œuvre
d’une stratégie thérapeutique multi-
modale (15). Tout  traitement phar-
macologique doit, en effet, être asso-
cié à d’autres thérapies, psycho-
logiques, comportementales, fami-
liales, s’adressant à la fois à l’enfant
et à sa famille, voire à son environ-
nement scolaire, pour obtenir le
meilleur résultat (16).

Les thérapies

L’enfant doit être encadré et aidé.
Diverses approches thérapeutiques
peuvent être utilisées : exercices de
psychomotricité, relaxation, travail sur
le langage pour les plus âgés.
Des thérapies comportementales et
familiales peuvent aussi soutenir 
l’enfant en cas de conflits psychoaf-
fectifs.
Ces thérapies s’adressent à l’enfant
lui-même et à son environnement
(parents et enseignants) et se concen-
trent sur l’interrelation entre com-
portement, cognition et émotions.
Elles visent à modifier directement le
comportement de l’enfant et à corri-
ger ses déficits d’apprentissage. Cette
approche psychothérapeutique du
TDAH dépend de troubles psycho-
pathologiques décelés lors de l’éva-
luation initiale : inadaptation enfant-
milieu environnant, agressivité, trouble
anxieux, trouble de l’humeur, trouble
de la relation mère-enfant.

Le traitement médicamenteux

Le traitement de première intention
du TDAH est le méthylphénidate, uti-
lisé avec succès et une bonne tolé-
rance dans cette indication depuis
plus de 45 ans.
Le méthylphénidate est un stimulant
du système nerveux central qui aug-
menterait, au niveau du cerveau, la
concentration de deux neuromédia-
teurs :
- la dopamine, qui activerait les sys-
tèmes cérébraux qui « récompensent »
ou renforcent les comportements
sociaux et ceux qui contrôlent l’acti-
vité motrice ;
- la nodrénaline, qui serait impliquée
dans le contrôle de l’état de veille, la
capacité à concentrer son attention
de manière sélective, le sens de
l’orientation et la réponse aux stimu-
li sensoriels.
Ses effets ont été mis en évidence :
- au niveau moteur : l’enfant est
moins bruyant, parle moins et déran-
ge moins la classe. Son graphisme et
son contrôle moteur fin s’améliorent ;
- au niveau social : l’enfant devient
plus habile dans ses relations, il est
moins coléreux, il peut travailler ou

jouer d’une manière plus autonome.
Il est également observé une réduc-
tion de son agressivité physique et
verbale avec les autres enfants et un
meilleur contrôle de soi. Les com-
portements d’opposition, de défi et
de non-obéissance aux adultes sont
réduits, les relations mère-enfant et
les relations familiales s’améliorent ;
- au niveau cognitif, les études mon-
trent que l’enfant soutient mieux son
attention, spécialement dans les tâches
considérées comme ennuyeuses, il
est moins distrait, sa mémoire à court
terme s’améliore, son impulsivité
régresse.

Concerta® LP

Concerta® LP, qui est mis à disposi-
tion par Janssen-Cilag en France, est
l’association d’un principe actif, le
chlorhydrate de méthylphénidate, et
d’une galénique permettant une prise
unique par jour.
La forme à libération prolongée est
un besoin identifié par de nombreux
spécialistes et les membres de la mis-
sion pédiatrique de l’Afssaps : le
méthylphénidate ayant une action de
courte durée, le traitement par
méthylphénidate à libération immé-
diate implique pour l’enfant deux ou
trois prises par jour. Or, les problèmes
liés à cette multiprise sont nombreux :
non seulement on constate des fluc-
tuations des concertations plasma-
tiques du produit, mais certaines
prises doivent se faire à l’école avec
les inconvénients que l’on peut ima-
giner (18).
Concerta® LP permet un contrôle des
symptômes pendant les 12 heures
suivant la prise unique du matin.
Concerta® LP a fait l’objet d’un plan
de développement clinique :
- une étude d’initiation chez des
patients naïfs au méthylphénidate (19),
- deux études contrôlées versus
méthylphénidate à libération immé-
diate et  versus placébo regroupant
au total 382 patients (20),
- une étude ouverte à long terme de
24 mois regroupant 407 patients (21),
pour laquelle les données à 12 mois
ont été publiées.
Les études contrôlées ont permis de
montrer que l’efficacité et la toléran-
ce de Concerta® LP pris une fois par
jour le matin sont équivalentes à trois
prises par jour d’un traitement par
méthylphénidate à libération immé-
diate, que Concerta® LP a une durée
d’action de 12 heures à partir de la
prise unique du matin. ■

F.C.
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Diplôme Inter-Universitaire de 
Médecine et Santé de l’Adolescent

Année universitaire 2004-2005

Le Diplôme Inter-Universitaire de Médecine et Santé de l’Adolescent organisé
par les Facultés d’Angers, de Poitiers et Tours est destiné aux psychiatres, pé-
dopsychiatres, pédiatres, généralistes, médecins scolaires, autres spécialistes
et aux professionnels travaillant auprès d’adolescents : psychologues, cadres in-
firmiers, infirmières, éducateurs, travailleurs sociaux. Cet enseignement vise à
approfondir les connaissances sur l’adolescence dans ses aspects physiolo-
giques, médicaux, psychologiques, psychiatriques, éducatifs et à étudier les in-
teractions entre ces domaines. Les participants pourront acquérir une capacité
à travailler de façon complémentaire, coordonnée et cohérente entre les diverses
professions dans une perspective de santé globale de l’adolescent. L’enseigne-
ment dure un an, réparti sur 9 sessions de 2 jours (108 H d’enseignement).

Renseignements : Secrétariat du Pr. Ph. Duverger, Service de Psychopathologie de 
l’Enfant et de l’Adolescent, Centre Hospitalier Universitaire, 4 rue Larrey, 49933
Angers Cedex 09. Tél. : 02 41 35 44 42. Fax : 02 41 35 49 34.

Le Retour des Ombres
En 2002, Pfizer a édité la bande
dessinée « Une si longue nuit », réa-
lisée avec la collaboration scienti-
fique de Henri Lôo et Marie Car-
tier (Centre Hospitalier Sainte-Anne,
Paris). Face au succès rencontré par
cet ouvrage et pour compléter l’in-
formation des patients, Pfizer pro-
pose une nouvelle bande dessinée
intitulée « Le retour des ombres »,
toujours réalisée en collaboration
avec Henri Lôo et Marie Cartier.
Cette nouvelle bande dessinée met
en scène Lisa et Julie, les deux
mêmes personnages que dans la
première BD. Dans cet épisode, les
auteurs ont mis l’accent sur l’im-
portance de l’observance au trai-
tement et du risque de récidives
dépressives.

Doc Nervure 06/04  8/06/04  15:55  Page 19



■ ANNONCES PROFESSIONNELLES20 N°5 - TOME XVII - JUIN 2004

LE CENTRE HOSPITALIER 
DES PAYS DE MORLAIX (Finistère)

3 secteurs de psychiatrie générale, un secteur de
pédopsychiatrie et un secteur d’alcoologie

Agglomération touristique de 30 000 habitants, 
dotée d’une gare TGV, située à 10 mn de la mer, 

30 mn de Brest (ville universitaire, aéroport)

Recherche
des praticiens en psychiatrie générale et

infanto-juvénile (tous statuts)

Adresser candidature et CV à :
Centre Hospitalier Direction des Affaires Médicales

BP 97237 - 29672 Morlaix Cédex

Renseignements auprès du Président de CME : 02 98 62 60 70,

de la direction des affaires médicales : 02 98 62 69 11,

ou des chefs de services de psychiatrie par l’intermédiaire du

standard : 02 98 62 61 60.

L E C E N T R E H O S P I T A L I E R D U G E R S

Etablissement public de santé départemental, situé à AUCH (32) - Préfecture du Gers

R E C R U T E
Dans le cadre de son projet d’établissement récemment approuvé :

■ Trois Praticiens Hospitaliers à temps plein et Un Praticien Hospitalier à temps partiel spécialisés en 
psychiatrie pour son secteur de psychiatrie infanto-juvénile
Secteur en totale restructuration au titre du projet d’établissement approuvé par l’ARH de Midi-Pyré-
nées. Création d’une unité d’adolescents en cours et projet de CATTP. Chefferie de service associée à
l’un des trois postes à temps plein. Equipe médicale en plein renouvellement.

■ Deux Praticiens Hospitaliers à temps partiel pour l’un de ses secteurs de psychiatrie adulte et pour 
son service de médecine polyvalente
Le projet d’établissement du Centre Hospitalier du Gers prévoit la poursuite du développement de ses
structures extrahospitalières (CMP, Hôpitaux de jour, CATTP…).
Chaque secteur repose sur une équipe médicale de 4 à 5 praticiens hospitaliers. Service de médecine
polyvalente individualisé et intersectoriel. Garde commune aux trois secteurs adultes et au secteur 
infanto-juvénile (20 participants réguliers à la garde ; respect des dispositions relatives à la RTT 
médicale et au repos de sécurité).

■ Un Praticien Hospitalier à temps plein pour son service d’information médicale
Ce poste, lié au départ à la retraite de son titulaire actuel, est associé à une chefferie de service. 
Informatique médicale bien installée (modules CORTEXTE notamment) ; projet de mise en réseau des
structures extrahospitalières.

AUCH (25.000 habitants), ville principale du Gers, Capitale de la Gascogne, est située au cœur de Midi-Pyrénées,
à 70 km de Toulouse, de Tarbes et de Montauban. 1H des stations de ski des Pyrénées, 2H de la Côte atlantique.
Equipements scolaires (écoles, collèges, lycées, IUT/IUP/IUFM) et installations sportives de haut niveau.

Pour tout renseignement sur ces postes qui seront publiés dans le cadre du tour de recrutement 2004
(mars – avril 2004) et à pourvoir à compter de l’été 2004 :

- Monsieur Patrick PROT, Directeur du Centre Hospitalier du Gers, tél. : 05.62.60.65.10. ; e-mail : p.prot@ch-gers.sante32.com
- Monsieur le Docteur Jean-Pierre ESCALIER, Président de la CME, tél. : 05.62.60.66.80. ; e-mail : j.p.escalier@ch-gers.sante32.com 

L E C E N T R E H O S P I T A L I E R D U G E R S

10 rue Michelet – BP 363 – 32008 AUCH Cedex

Tél. : 05 62 60 65 00

Pour vos annonces professionnelles
contactez Madame Susie Caron au

01 45 50 23 08
ou par e-mail

info@nervure-psy.com
Recrute

POUR L’INTERSECTEUR INFANTO-JUVÉNILE MARNE SUD

Psychiatre temps plein

Les candidatures, avec curriculum vitae, sont à adresser à :
Monsieur le Directeur des Ressources Humaines, 56 avenue du Général Sarrail 

51022 Châlons-en-Champagne Cedex

Renseignements au 03 26 70 37 74

Implanté à Châlons-en-Champagne et Reims 
à 175 kms de Paris, proche autoroute A4
à 1h20 de Paris par la SNCF

L’ÉTABLISSEMENT PUBLIC DE SANTÉ DÉPARTEMENTAL DE LA MARNE

Comprenant 8 secteurs Psychiatrie Adultes, 1 SMPR, 1 intersecteur d’alcoologie, 
2 intersecteurs de Pédopsychiatrie

Recrute
POUR LE SERVICE MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE RÉGIONAL

1 psychiatre temps partiel

POUR LES URGENCES PSYCHIATRIQUES (CHÂLONS-EN-CHAMPAGNE)

1 psychiatre temps plein

Les candidatures, avec curriculum vitae, sont à adresser à :
Monsieur le Directeur de l’EPSDM, 56 avenue du Général Sarrail 

51022 Châlons-en-Champagne Cedex

Renseignements au 03 26 70 37 74

Implanté à Châlons-en-Champagne et Reims 
à 175 kms de Paris, proche autoroute A4
à 1h20 de Paris par la SNCF

L’ÉTABLISSEMENT PUBLIC DE SANTÉ DÉPARTEMENTAL DE LA MARNE

Comprenant 8 secteurs Psychiatrie Adultes, 1 SMPR, 1 intersecteur d’alcoologie, 
2 intersecteurs de Pédopsychiatrie

CENTRE HOSPITALIER SPÉCIALISÉ
DE BLAIN (Loire-Atlantique)

• 4 secteurs de psychiatrie adultes •
situé à 40 mn de Nantes et de La Baule

Recrute
un médecin psychiatre

Adresser candidature à :
Monsieur le Directeur

Centre Hospitalier Spécialisé
BP 59 - 44130 Blain

Pour tous renseignements :  
Tél. : 02 40 51 51 55 ou cme@ch-blain.fr

Association RENOVATION

recrute
pour son dispositif Rive Droite 

un Médecin psychiatre à temps partiel
(0,42 etp).

Poste à pourvoir immédiatement (CCNT 1979).
Adresser CV et Lettre de motivation à M. Le Directeur, 
IRP Terrefort, 1 route d’Yvrac, 33450 SAINT-LOUBES.

E-mail : terrefort@renovation.asso.fr. Fax : 05 56 06 58 44.
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de la psychologie en ce qu’ils éclairent
la marche, l’évolution ainsi que le pro-
nostic de plusieurs entités pathologiques
et fournissent d’intéressants aperçus,
thérapeutiques et prophylactiques. En-
fin, ils font saisir le fonctionnement
même de l’inconscient dont ils dé-
montrent l’existence des cérébrations
obscures et le rôle au cours de notre
vie consciente. L’inconscient est ici perçu
comme un complexe d’hérédité, d’ins-
tincts et de souvenirs perdus, inscrits en
un lieu, véritable domaine vivant que
des accidents, normaux ou patholo-
giques, révèlent.

Quel savoir pour l’éthique ?
Action, sagesse et cognition
Francisco Varela
Traduit de l’anglais par Franz
Regnot
La Découverte 7 €

Ce livre part de l’idée que l’éthique de
l’action humaine se rapproche plus de
la sagesse que de la raison : il s’agit de
mieux comprendre ce qu’est être bon
plutôt que d’avoir un jugement correct
dans des situations particulières.
Les sciences cognitives redonnent  une
valeur à l’agir immédiat, à savoir les si-
tuations où une action adéquate émerge
d’une circonstance particulière et ce en
contraste avec la tradition dominante
selon laquelle l’abstraction et le rai-
sonnement sont au centre des activités
cognitives. L’auteur examine ainsi le
rôle de l’immédiateté et de la sponta-
néité dans la vie cognitive.
Ce dépassement de la vision rationa-
liste de l’agir trouve une résonance dans
le champ éthique avec la philosophie
pragmatiste et les traditions de sagesse.
Plutôt que de rechercher ou d’édicter
des normes du juste ou du bien, une
éthique pragmatique doit retrouver nos
capacités d’action incarnée et les culti-
ver à partir du quotidien jusqu’au ni-
veau d’une sagesse. L’auteur confronte
cette approche aux traditions de sa-
gesse orientale le confuciainisme, le
taoïsme et le bouddhisme. Dans ces tra-
ditions, l’homme vertueux, l’expert en
éthique, n’agit pas d’après un ensemble
de règles morales, mais incarne plutôt
un « savoir faire ».

Clinique de l’infortune
La psychothérapie à l’épreuve de
la détresse sociale
Emilie Hermant
Les Empêcheurs de penser en rond

Emilie Hermant, coordinatrice du centre
Georges Devereux, centre universitaire
d’aide psychologique, montre comment
soutenir psychologiquement une po-
pulation le plus souvent muette. Ces
personnes seules et abîmées, vivant
dans la plus grande précarité, sans em-
ploi depuis des années présentaent une
infinie souffrance, alors qu’elles ont mis
en échec les mesures d’accompagne-
ment social et professionnel que l’on a
déployées pour elles. Comment faire
autre chose que les pathologiser ? 
En apprenant de ces personnes et des
travailleurs sociaux qui les encadrent
comment imaginer de nouvelles mo-
dalités d’interventions cliniques. La no-
tion d’exclusion devient inadéquate
pour décrire ceux et celles qui appa-
raissent comme plutôt empêchés d’une
manière ou d’une autre : les problèmes
émergent des mondes dans lesquels
elles se meuvent et ne sont pas à l’in-
térieur d’elles. Tout le long de leur par-
cours d’insertion, quelque chose ne
prend pas et les échecs se succèdent.
Les ratages sont pris comme des énigmes
qui doivent être résolues à coup d’in-
ventivité.

LIVRES

A la santé des Américains !
Les Risques de la privatisation
The New York Times
Traduit de l’Anglais (Etats-Unis) par
Paul Rozenberg 
Présentation de Philippe Pignarre
Les Empêcheurs de penser en rond
12 € 

Ce livre reprend les articles que le New

York Times a consacrés au système de

santé américain tout au long de l’an-

née 2003 à l’occasion du débat sur le

remboursement des médicaments pour

les personnes âgées et les handicapés

ayant de faibles revenus et ne dispo-

sant pas d’une assurance privée. Jus-

qu’à présent, leurs dépenses de santé

à l’hôpital étaient prises en charge par

les pouvoirs publics dans le cadre du

programme appelé Medicare, mais, hors

de l’hôpital, les médicaments restaient

à la charge totale des patients. Ce dé-

bat pourrait être instructif pour le pu-

blic français. Les systèmes d’assurance

maladie américain et français se situent

aux extrémités d’un spectre qui va du

plus individualiste au plus collectif. Cer-
taines réformes qui sont imaginées au-
jourd’hui en France pour résoudre nos
difficultés tendent à nous rapprocher
du système américain. Autant donc
connaître ses effets.

Les folies à l’éclipse
Essai sur le rôle subconscient dans
la folie
Maurice Legrain
Avant-propos de Jacques Chazaud
L’Harmattan 12,20 €

Maurice Paul Legrain, né à Paris en
1860, a été l’élève de Valentin Magnan.

Sa carrière s’est déroulée essentielle-
ment à Ville-Evrard d’où ses actions en
faveur de la prise en charge des al-
cooliques eurent un certain retentisse-
ment. Ecrivain prolixe et couvert d’hon-
neurs, cet ouvrage clôt son œuvre qui,
pour être surtout consacrée aux « poi-
sons de l’intelligence », ne négligeait ni
la médecine légale, ni le statut de la
« dégénérescence », ni la criminalité in-
fantile, ni les perversions sexuelles... Cet
essai clinique, travail d’observation, n’a
d’autre prétention que de jeter un re-
gard sur les délires à éclipse. Ces der-
niers forment une page très pittoresque
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ANNONCES EN BREF

11 au 13 juin 2004. Paris. Colloque du
Cercle Freudien sur le thème : Destins
des traces. Secrétariat du colloque : Pierre
Lahousse, 7 cité Champagne, 75020
Paris. Tél. : 01 43 73 93 18.
12 juin 2004. Bobigny. 5ème Colloque
de l’Association Internationale d’Eth-
nopsychanalyse, Université de Paris 13,
Faculté de Médecine. Journée d’étude
du DU de Psychiatrie Transculturelle,
sous le haut patronage de l’Unicef, avec
la participation de la Sonacotra, sur le
thème : Clinique de l’hospitalité. Com-
prendre, accueillir, soigner. Renseigne-
ments et inscriptions : Département de
Psychopathologie Clinique de l’enfant
et de la Famille (Pr M. R. Moro), 74 rue
Marcel Cachin, 93017 Bobigny Cedex
(porte 332, 3ème ét.). Tél. : 01 48 38 73 10.
Fax : 01 48 38 73 10. E-mail : moro
@smbh.univ-paris13.fr. Site : www. cli-
nique-transculturelle.org ou Hôpital Avi-
cenne, Service de Psychopathologie,
Marie-Rose Moro. Tél. : 01 48 95 54 75.
14 au 19 juin 2004. Montpellier. 12ème

Congrès mondial de l’Association In-
ternationale pour l’Etude Scientifique
des Déficiences Intellectuelles (IASSID)
sur le thème : La personne, l’environne-
ment, la société : vers une compréhension
mutuelle. Renseignements : Pr David
Felce. E-mail : felce@cf.ac.uk
15 juin 2004. Paris. Journée de ren-
contre organisée par le réseau Psy-
chiatrie et Précarité et le Centre Hospi-
talier Sainte-Anne sur le thème : L’hôpital
face à l’exclusion. Approches médicales -
Réponses sociales. Renseignements et
inscriptions : Equipe SMES, Centre Hos-
pitalier Sainte-Anne, 1 rue Cabanis,
75674 Paris Cedex 14. Tél. : 01 45 65 87 95.
16 au 18 juin 2004. Bruxelles. Conrgès
Européen Francophone sur le thème :
Et les enfants, ça va ? organisé par la ligue
bruxelloise pour la santé mentale (asbl).
Renseignements et inscriptions : LBFSM,
53 rue du Président, 1050 Bruxelles.
Tél. : (02) 511 55 43. Fax : (02) 511 52 76.
E-mail : lbsfm@skynet.be
18 juin 2004. Biarritz. 1er Colloque sur
le thème : L’éléctroconvulsivothérapie
organisé par l’association «Diagonale-
Psy». Renseignements et inscriptions :
Diagonale-Psy, BP 10507, 64105 Bayonne
Cedex. Site : www.diagonale-psy.com.
E-mail : contact@diagonale-psy.com
18 et 19 juin 2004. Paris. Congrès or-
ganisé par la Société Française de Sexo-
logie Clinique (SFSC) sur le thème : De
la sexologie à la santé sexuelle, 30 ans de
combats. Inscriptions : SFSC, 32 avenue
Carnot, 75017 Paris. Tél. : 01 45 72 67 62.
Fax : 01 45 72 67 63. E-mail : sf-
scexo@aol.com
23 et 24 juin 2004. Lyon. Conférence
de consensus sur le thème : Stratégies
thérapeutiques pour les personnes dépen-
dantes des opiacés : place des traitements
de substitution. Renesignements : Mi-
chelle Auge. Tél. : 06 62 19 72 15. Fax :

01 40 95 72 15. E-mail : princeps.m-
auge@wanadoo.fr.
24 et 25 juin 2004. Paris. 3ème Congrès
francophone de Gynécologie Obsté-
trique sur le thème : Andrologie Psycho-
somatique. Inscriptions : SFGOP, 45 rue
de Maubeuge, 75009 Paris.
25 juin 2004. Paris. Congrès organisé
par la Fondation pour l’Enfance sur le
thème : Les conduites à risque chez les
jeunes. Inscriptions : Anne-Sophie Vinel,
Fondation pour l’Enfance, 17 rue de
Castagnary. Tél. : 01 53 68 13 51. Fax :
01 53 68 16 59. E-mail : as.vinel@fon-
dation-enfance.org
25 et 26 juin 2004. Luxembourg. Jour-
nées de printemps de la SFPE sur le thème :
Le statut ambigu de l’art : entre l’être et 
l’apparence. Inscriptions : Lony Schiltz,
CRP-Santé. Tél./fax : 003 52 43 36 68.
E-mail : Lony.Schiltz@education.lu
28 juin 2004. St Maurice. Hôpital Es-
quirol. Intervention de Gilda Sabsay Y
Foks sur le thème : Considérations psy-
chanalytiques surle « somatique » en rap-
port à la triade : corps / activité psychique
/ monde à l’invitation du service du Dr
Marc Windisch et de l’Association ECARTψ.
Renseignements : 01 43 96 62 00.
1er au 3 juillet 2004. Paris. Colloque de
l’Institut Supérieur de Rééducation Psy-
chomotrice et de relaxation (ISRP) sur
le thème : Dialogue tonico-émotionnel,
thérapies corporelles, approches pluri-
disciplinaires. Renseignements : IRP-
UEFP, 9 bis du Bouquet de Longchamp,
750116 Paris. Tél. : 01 47 04 22 03.
Fax : 01 47 04 44 49. E-mail : uefp@isrp.fr
7 au 10 juillet 2004. Cannes. 5ème

Congrès européen des Sciences de
l’Homme et Société sur le thème : Femmes
/ Hommes. L’invention des possibles. Ren-
seignements : Cultures en mouvement,
BP 155, 06603 Antibes Cedex. Tél. :
04 92 90 44 10. Fax : 04 92 90 44 11.
cultures.en.mouvement@wanadoo.fr
21 au 24 juillet 2004. Paris. Xe Ren-
contre Internationale de l’Association
Internationale d’Histoire de la Psycha-
nalyse sur le thème : Psychanalystes et
psychiatres. Une longue et complexe his-
toire. Renseignements : AIHP, 8 rue du
commandant Mouchotte, 75014 Paris.
Tél. : 01 40 47 89 33.Fax : 01 30 55 41 04.
http://www.aihp-iahp.com.
2 au 5 septembre 2004. Rome. 5th

International neuro-psychoanalysis
Congress sur le thème : Splitting, denial
and narcissism : neuro-psychanalytic 
perspectives on the right hemisphere.
Inscriptions : Paula Barklay, Neuro-
sychoanalysis Centre, 21 Maresfield 
Gardens, London NW3 5SD, England.
Paula.Barklay@neuro-psa.org
10 au 13 septembre 2004. Bristol. 
10th IFPE International Congress sur 
le thème : The life course epidemiology 
of Psychiatric disorders. Renseignements :
www.sinica.edu.tw/~ifpe. IFPE Confe-
rence secretary, Division of Psychiatry,
University of Bristol, Cotham House, 
Cotham Hill, Bristol BS6 6JL, UK. Tél. :
+44 (0) 117 954 6664. E-mail : jenny/co-

lyer@bristol.ac.uk
20 au 22 septembre 2004. Vannes.
53èmes Journées Nationales de Forma-
tion Continue Croix-Marine sur le thème :
Maladie mentale et situations de handi-
cap : évolutions des concepts, innovations
dans les pratiques. Renseignements : Fé-
dération d’Aide à la Santé Mentale Croix-
Marine, 31 rue d’Amsterdam, 75008
Paris. Tél. : 01 45 96 06 36. Fax :
01 45 96 06 05. croixmarine@wana-
doo.fr.
23 septembre 2004. Douai. 7èmes Ren-
contres de l’Unité de Soins et d’Infor-
mation sur le thème : Addictions et créa-
tions. Renseignements et inscriptions :
secrétariat de l’USID, 91 rue du Pdt Mau-
rice Wagon, 59500 Douai. Tél . :
03 27 97 67 94. Fax : 03 27 98 01 71.
E-mail : christian.colbeaux@ch-douai.fr.
24 au 26 septembre 2004. Bordeaux.
12èmes Journées de rencontres d’au-
tomne de l’Atelier d’Expression Créa-
trice (ADAEC) organisées par Art-Cru sur
le thème : Emergence de la forme. Tél. :
05 56 69 06 63. Fax : 05 57 10 60 80.
art.cru@wanadoo.fr.
8 et 9 octobre 2004. Toulouse. Xème

Carrefour Toulousain sur le thème : Dé-
pendances, paradoxes de notre société ?
Renseignements : Joyce Aïn. Tél. :
05 61 74 23 74. Fax : 05 61 74 44 52.
E-mail : carmed@carmed.org. Site :
www.carmed.org.
15 octobre 2004. Paris. Journée sur le
thème : Club des Clubs organisée par 
la FNAP PSY et l’UNAFAM. Renseigne-
ments : Fédération Nationale des As-
sociations d’(ex) Patients en Psychiatrie,
3 rue Evariste Galois, 75020 Paris. 
Tél. : 01 43 64 85 42. Fax : 01 42 82 14 17.
Site : fnappsy.org. E-mail : fnappsy@ya-
hoo.fr
21 octobre 2004. Avignon. Colloque
organisé par l’ARIP sur le thème : Emo-
tions du bébé, émotions autour du bébé.
Renseignements : ARIP, BP 36, 84142
Montfavet Cedex. Tél. : 04 90 23 99 35.
Fax : 04 90 23 51 17. arip@wanadoo.fr.
28 et 29 octobre 2004. Paris. 4ème

Congrès Européen organisé par l’AEPEA
sur le thème : Evaluer pour bien soigner.
Un défi pour la psychopathologie de l’en-
fant et de l’adolescent. Inscriptions : AE-
PEA c/o Colloquium, 12 rue de la Croix
Faubin, 75577 Paris Cedex 11. Tél. :
01 44 64 15 15. Fax : 01 53 64 15 16.
aepea2004@colloquium.fr
29 et 30 octobre 2004. Saint Rémy. 45ès

Journées d’études du GERSE et de l’As-
sociation Départementale des Foyers
d’Accueil pour Adultes Handicapés (AD-
FAAH) sur le thème : A qui appartient la
personne handicapée ? La force du lien en
question. Inscriptions : Secrétariat du
foyer Arcadie. Tél. : 03 85 42 44 85.
Fax : 03 85 42 44 86. E-mail : foyer.ar-
cadie@wanadoo.fr
20 novembre 2004. Paris. Séminaire
organisé par CECOFF Formation sur le
thème : Comptes et contes dans les fa-
milles. Renseignements : CECOFF For-
mation, 96 avenue de la République,

75001 Paris. Tél. : 01 48 05 84 33. Fax :
01 48 05 84 30. cecoff@wanadoo.fr
21 novembre au 2 décembre 2004.
La havane. 5ème Rencontre de l’Asso-
ciation franco-cubaine de Psychiatrie et
de Psychologie sur le thème : Change-
ment et permanence dans la clinique à Cuba
et en France. Nouvelles expressions psy-
chopathologiques ou nouveau regard du
praticien ? Inscriptions : Annette Théve-
not, FCCP, 248 bd Saint-Denis, 92400
Courbevoie. Fax : 01 43 34 18 40.
24 au 26 novembre 2004. Marseille.
Colloque organisé par l’association An-
théa et Brazelton sur le thème : La bien-
traitance, de l’aube de la vie aux premières
séparations. Renseignements : Associa-
tion Anthéa, 7 place aux Herbes, BP
219, 83006 Draguignan. Tél. :
04 94 69 98 48. Fax : 04 94 68 28 74.
anthea@club-internet.fr.
26 et 27 novembre 2004. Bron. Col-
loque organisé par l’hôpital du Vinatier
sur le thème : Anthropologie du foetus.
Renseignements : Secrétariat du Dr
Slama, Hôpital du Vinatier, 95 bd Pinel,
69677 Bron Cedex.
26 novembre 2004. Paris. Colloque 
organisé par le Collège International 
de l’Adolescence et le Laboratoire de
psychologie clinique et de psychopa-
thologie (Paris V ) sur le thème : Le 
cannabis à l’adolescence : explorations 
des limites du moi. Renseignements : 
Mme Auffret. Tél. : 010 45 85 25 17. E-
mail : cmu.georges.heuyer@wanadoo.fr
27 novembre 2004. Poitiers. Sixième
journée Médecine et Santé de l’Ado-
lescent sur le thème : Contrôler sa faim,
contrôler son poids. Questions d’adoles-
cence... Renseignements et inscriptions :
SUPEA, Centre Hospitalier Henri Labo-
rit, BP 587, 86021 Poitiers Cedex. Tél. :
05 49 44 57 59. Fax : 05 49 44 57 51.
E-mail : d.marcelli@ch-poitiers.fr
27 et 28 novembre 2004. Paris. Jour-
nées d’Automne de la FPE sur le thème :
Expositions en milieu psychiatrique. Quelle
éthique ? Mais à quoi s’expose-t-on quand
on expose ? Inscriptions : SFPE, 68 ave-
nue d’Italie, 75013 Paris. Tél./Fax :
01 45 88 88 25.
4 décembre 2004. Paris. 3ème Colloque
de la revue L’Autre en partenariat avec
l’Association Internationale d’Ethno-
Psychanalyse (AIEP) sur le thème : La
cuisine, le clinicien, l’anthropologue. De la
culture aux soins. Informations et pro-
gramme : revue.lautre@laposte.net ou
Marie Rose Moro, Service de Psycho-
pathologie, Hôpital Avicenne, 125 rue
de Stalingrad, 93009 Bobigny Cedex.
Tél. : 01 48 95 54 75.Fax : 01 48 95 59 70.
E-mail : marie-rose.moro@avc.ap-hop-
paris.fr. Site : www.clinique-transcultu-
relle.org
4 au 11 décembre 2004. Martinique.
Congrès sous l’égide de l’International
Sociéty for Adolescent Psychiatry et de la
Société Française de Psychiatre de l’Enfant
et de l’Adolescent sur le thème : Santé
mentale de l’enfant et l’adolescent : le point
sur les prises en charge. Renseignements

LIVRES

Le corps et sa douleur
Gabriel Burloux
Dunod 26 €
Si on considère que la douleur phy-
sique peut être un symptôme psy-
chique au même titre que l’angoisse,
la dépression ou les obsessions, si
on réfléchit à l’effraction qu’elle re-
présente et au deuil qu’elle implique,
penser la douleur et essayer de mieux
saisir son énigme, c’est faire avan-
cer la compréhension du psychisme
humain, en particulier dans son as-
pect traumatique. La première par-
tie de ce livre analyse la douleur
dans la vie et dans l’œuvre de Freud.
La seconde partie, clinique, étudie
des catégories nosographiques sous
l’angle exclusif de la douleur : hys-
térie, hypocondrie, névrose trau-
matique. Enfin, l’auteur consacre
une troisième partie à la théorie et
à la pratique de la prise en charge
psychothérapique de la douleur
quelle que soit son origine (psy-
chique ou somatique). Il introduit la
notion de « névrose algique » et étu-
die les différentes fonctions de la
douleur et les remaniements qu’elle
impose au Moi pour détailler les ca-
ractéristiques du fonctionnement
mental des douloureux chroniques.

Les couples mixtes chez les
enfants de l’immigration
algérienne
Bruno Laffort
L’Harmattan 27 €

Les études sur les premiers couples
mixtes, c’est-à-dire ceux formés entre
un immigré et une personne née en
France, se sont développées. Par
contre, celles qui s’intéressent aux
couples mixtes formés par les en-
fants de l’immigration avaient peu
fait l’objet d’études. 
Dans la première partie de son ou-
vrage, l’auteur dresse un rapide état
des lieux relatif aux premiers couples
mixtes franco-maghrébins. Dans une
deuxième partie, il aborde son en-
quête sur les couples mixtes de la
« deuxième génération », formés par
un conjoint né en France de parents
français et un conjoint né en France
de parents algériens. Ces derniers
rencontrent-ils les mêmes difficul-
tés que les couples mixtes stricto
sensu ? Quels sont les problèmes
qui disparaissent d’une génération
à l’autre ? La démarche adoptée, de
type biographique, permet aux ac-
teurs d’occuper leur place dans cette
étude. Au-delà de ces récits, l’auteur
essaie de réinterroger la notion d’in-
tégration, en réexaminant le dis-
cours sur la question et en le confron-
tant aux points de vue des conjoints
d’origine maghrébine. Il constate
que ces processus d’intégration se
réalisent souvent dans une grande
difficulté pour les personnes qui s’en
trouvent situées aux charnières : les
primo-arrivants et leurs enfants.
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et inscriptions : CARIB Congrès, 43-45
bd Saint-Denis, 92400 Courbevoie. Tél. :
01 47 88 04 22. Fax : 01 47 89 03 24.
E-mail : psychiatriles@caribcongres.com.
Site : www. caribcongres.com.
9 au 11 décembre 2004. La Rochelle.
XXème Forum professionnel des Psy-
chologues organisé par le Journal des
Psychologues sur le thème : Les symp-
tômes aujourd’hui. De la crise du sujet au
malaise social. Inscriptions : Le Journal
des Psychologues, 8 rue de l’Hôpital
Saint-Louis, 75010 Paris.  Tél . :
01 53 38 46 46. Fax : 01 53 38 46 40.
E-mail : jdp@martinmedia.fr
13 au 17 décembre 2004. Poitiers. XXX-
VIèmes Journées du GEPS sur le thème :
Mal-être, bien-être. Quelles ressources pour
agir ? Renseignements : Pavillon Pierre
Janet, Centre Hospitalier Henri LAborit,
370 avenue Jacques Cœur, BP 587,
86021 Poitiers Cedex. Tél. : 05 49 44 58 13.
Fax : 05 49 44 58 14. E-mail : prs.sui-
cide.vienne@ch-poitiers.fr.
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se perpétuer la lignée. Si de tels affects
et vécus sont rendus possible c’est que
la maison est représentée dans notre
inconscient et que notre inconscient
l’ordonne et lui donne vie.
Alberto Eiguer étudie cette réciprocité.
Il reprend des concepts comme repré-
sentation, image du corps, sentiment
d’appartenance, intersubjectivité fami-
liale, qu’il fait jouer en les réarticulant,
ou il en crée d’autres comme : habitat
intérieur, liens de cohabitation. Dans
les familles adoptives, recomposées et
monoparentales, ces derniers liens per-
mettent de refonder un lien de filiation
entre des individus qui n’ont pas de
liens de sang. En s’interrogeant sur les
objets et les meubles, leur fonction, la
manière dont ils sont disposés dans le
logement, ou sur la circulation entre les
pièces, A. Eiguer conclue à l’importance
du jeu et de l’action pour la famille. L’es-
pace se construit par le mouvement que
l’on inflige aux choses et si l’on s’y plaît
c’est parce que « l’on s’y amuse comme
des enfants ». L’étude de l’intime rap-
pelle les virtualités de la vie commune
ainsi que les drames qu’elle peut tra-
verser.

Dictionnaire de la pensée
médicale
Sous la direction de Dominique
Lecourt
Quadrige / PUF

Ce Dictionnaire n’est pas un Diction-
naire de médecine ou des sciences mé-
dicales. Ce n’est pas, non plus, un Dic-
tionnaire médical qui offrirait  un tableau
des maladies et de leurs symptômes. Si
l’on y traite  des maladies,  c’est dans
une perspective historique, épistémo-
logique et sociologique. Dictionnaire de
la pensée médicale, cet ouvrage envi-
sage le champ de la médecine dans sa
plus large extension : les diverses spé-
cialités y sont explorées, psychiatrie in-
cluse. Les disciplines de la biologie  font
l’objet d’études attentives : immunolo-
gie, génétique, virologie... Associant phi-
losophie, histoire et sociologie, les au-
teurs se sont attachés à dégager les
grandes conceptions de l’organisme hu-
main, hippocratisme, galénisme, carté-
sianisme, romantisme... 
Ces conceptions enveloppent des théo-
ries de la santé et de la guérison, de la
vie et de la mort, des normes vitales et
des règles sociales.
Les auteurs n’ont pas manqué d’inté-
grer un point de vue comparatiste. Mé-
decine chinoise, indienne, arabe, pré-
colombienne font  l’objet d’articles  d’une
grande richesse. Les auteurs s’interro-
gent sur la place occupée par la méde-
cine dans les sociétés dites dévelop-
pées, comme sur celle qui pourrait être
la sienne dans les pays dits en déve-
loppement. 
C’est ainsi que l’on trouve des entrées
sur la médecine du sport aussi bien que
sur la médecine du travail, sur le stress,
sur les questions du dopage et de la
toxicomanie, ou la chirurgie esthétique.
Les questions portant sur la fonction
sociale de la médecine n’ont pas été es-
quivées.
La soi-disant médecine nazie y est exa-
minée ; la question du bioterrorisme y
est présente. La Grande Guerre égale-
ment (1914-1918), si cruellement fe-
conde pour l’art médical, et la méde-
cine humanitaire aujourd’hui adulée et
controversée. Des réflexions sur les
échanges métaphoriques de concepts
associent les sciences biologiques aux
sciences humaines et sociales avec des
contributions sur les rapports entre mé-
decine et littérature ou médecine et ar-
chitecture.
Les enjeux économiques et socio-poli-
tiques ont conduit à ne pas esquiver les
points de litige actuels, comme la ques-
tion de l’Assurance maladie.
Cet ouvrage n’a pas son équivalent.

LIVRES

Comment pensent les
institutions 
suivi de 
La connaissance de soi et
Il n’y a pas de don gratuit 
Mary Douglas
Traduction révisée d’Anne Abeillé
Préface de Georges Balandier
La Découverte 9 €

On explique souvent le raisonnement
humain par les propriétés de la pensée
individuelle. Mary Douglas se focalise
sur la culture et entraîne dans un par-

cours provocateur placé sous le patro-
nage de la sociologie d’Emile Durkheim
et de la philosophie des sciences de
Ludwik Fleck.
D’où il ressort que nous aurions tort de
croire que seule la pensée des peuples
primitifs serait modelée par les institu-
tions, tandis que notre modernité ver-
rait advenir une pensée véritablement
individuelle. Les questions essentielles,
les décisions de vie ou de mort, par
exemple, ne peuvent jamais être réso-
lues à un niveau purement individuel.
Avec ce livre, qu’elle considère comme
une «  introduction après coup » à son
livre De la souillure, Mary Douglas se

place au cœur du débat épistémolo-
gique central des sciences sociales, grâce
à une critique croisée de l’individua-
lisme méthodologique et du holisme.
Cet ouvrage est suivi de l’introduction
à la traduction anglaise Essai sur le don
de Marcel Mauss et d’un texte sur l’iden-
tité du moi.

Eloge de la vieillesse
Hermann Hesse
Le Livre de poche 5,50 €

Il s’agit de la réédition des plus beaux
textes des dernières années de Her-
mann Hesse. Son œuvre d’écrivain ac-

complie, il se consacre à l’ultime défi
de sa  vie d’écrivain : accepter la vieillesse
et l’approche de la mort. On trouve :
souvenirs intimes, esquisses croquées
sur le vif, petits poèmes en prose et en
vers, portraits, aphorismes, courts trai-
tés philosophiques.

L’inconscient de la maison
Alberto Eiguer
Dunod 21 €

Pour beaucoup, la maison représente
un lieu apprécié de réconfort et de sé-
curité, d’émotions fortes et de liens sta-
bles que l’on désire durables où puisse
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en place, réglementaires et législatives,

nationales et européennes. Le débat

public sur ces questions met en cause

le rôle des médias, la sensibilité de l’opi-

nion, le poids de l’expertise et des évo-

lutions juridiques.

La contribution des chercheurs et en-

seignants de l’équipe « biotech » du Centre

Pierre Naville (Université d’Evry) donne

à cet ouvrage sa dominante sociolo-

gique. Il fait, également, appel à d’autres

disciplines : deux enseignants de bio-

logie ainsi qu’un philosophe des sciences,

une juriste et un économiste.

De la psychiatrie à la santé
mentale : des éléments pour
les changements
Obstacles et progrès 
La lettre de la mission nationale
d’appui en santé mentale 2004, 
n°42-43

Défaut d’organisation de l’ambulatoire
en amont, absence de réponses adap-
tées en aval, ces problèmes pérenni-
sent la crise actuelle du passage de la
psychiatrie à la santé mentale marquée
par les transformations profondes des
demandes et des représentations so-
ciales et, souvent, par une inadéqua-

tion, qualitative et quantitative, des res-
sources humaines.
Lors des Journées du GRAPH, organi-
sées à l’hôpital Esquirol de Saint-Mau-
rice en novembre dernier, un certain
nombre d’éléments illustraient la si-
tuation présente. Dans sa communica-
tion « Santé mentale et  psychiatrie », Gé-
rard Massé retrace l’évolution, face à la
maladie mentale, du concept de santé
mentale et les résistances qu’il rencontre.
Jean-Claude Pénochet décrit les spéci-
ficités de la psychiatrie et insiste sur les
rapports qu’elle entretient avec le so-
cial. C’est de cette dimension sociale
dont traite, en s’appuyant sur un cas

clinique et sur une étude de cohorte
Gilles Vidon qui insiste sur les difficul-
tés de la réinsertion et le travail du sec-
teur. Deux textes, celui d’Elisabeth Beau
et d’Eric Graindorge examinent la si-
tuation de l’organisation du secteur face
aux évolutions en cours et à la nouvelle
planification sanitaire.  B. Deixonne, en-
fin, explique comment les nouveaux
modes de financement sont intimement
mêlés à l’histoire des régimes de pro-
tection sociale.

Les numéros parus de “Pluriels” sont accessibles sur
le site : http://psydoc-fr.broca.inserm.fr
Accueil : Revues psychiatriques-Pluriels

LIVRES ET REVUES

Regards sur les
biotechnologies
Sous la direction de Claude Durand
L’Harmattan 27 €

Les biotechnologies, avec le décryptage
du génome humain, le clonage d’ani-
maux, les interventions transgéniques
sur les plantes, le développement des
0GM, ont, outre leur intérêt scientifique,
un impact économique et social. Les ef-
fets thérapeutiques, économiques et so-
ciaux attendus de l’application des nou-
velles technologies se heurtent à une
mise en question éthique et sécuritaire. 
Les controverses scientifiques sur les
biotechnologies opposent les nouvelles
orientations de la biologie moléculaire
qui bénéficie des apports de l’informa-
tique dans les découvertes scientifiques
à la biologie de l’environnement qui re-
place l’expression génétique dans le
cadre de l’influence du milieu. Les pre-
mières applications professionnelles des
biotechnologies sont abordées à tra-
vers l’étude du Genopole, des starts-up
de biotechnologies et de leurs applica-
tions médicales et agroalimentaires.
En questionnant l’acceptabilité sociale
des innovations, on passe du terrain de
l’entreprise et du laboratoire à celui de
la législation et de l’intervention des or-
ganisations contestataires : innovations,
leur utilité et leurs risques, leur portée
philosophique et morale. Sont exami-
nées les procédures de contrôle mises
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