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LIVRES

Le nouveau code de la
sexualité
Jacques Barillon et Paul Bensussan
Odile Jacob

A priori, la sexualité s’est libérée et les
tabous sont tombés. ... a priori, car il
vaut mieux y regarder de près. Jacques
Barillon, avocat international spécialisé
dans les affaires liées à la sexualité et
Paul Bensussan, psychiatre et expert
auprès des tribunaux, se sont penchés
sur le sujet. En analysant plus de soixante
situations concrètes, ils se sont glissés
dans les méandres de la législation et
ont montré que sous le masque libéral
se cache une répression accrue et la
montée en force des situations consi-
dérées comme délictueuses. La loi se
fait de plus en plus consensuellement
répressive. Droits des femmes et de l’en-
fant, certes mais savez vous si... la drague
d’une collègue peut se retourner rapi-
dement en harcèlement contre celui qui
la pratique ? ... et où passera alors la
frontière entre la séduction et la faute ?
... Un médecin et sa patiente peuvent-
ils nouer une relation amoureuse au re-
gard de la loi ? (non, et ce non tant du
point de vue du législateur d’ailleurs
que de celui de l’ordre des médecins ;
en la matière les sanctions sont en
hausse croissante)... Votre fille adoles-
cente a-t-elle le droit de porter le string
au lycée ? .... Des parents peuvent-ils
exiger que leur enfant soit dispensé de
cours d’éducation sexuelle en fonction
de leurs convictions religieuses ? ... Ré-
ponses à lire dans les pages de ce livre.
Et, en bref, en matière de permissivité,
notre société et notre législation se mon-
trent tolérantes ... tant que tout se passe
bien. Mais dès qu’un conflit apparaît,
l’insécurité juridique croît. En un mot,
presque tout est permis ... mais presque
tout peut être puni. Ecrit avec légèreté,
ce livre, libidinalement distrayant il faut
bien le dire, n’en est pas moins sérieux
et solidement documenté. Il propose
pour débuter un Quiz (« Evaluez votre
risque en matière de sexualité ») et en-

suite il démarre ses chapitres à partir
de situations concrètes, pour la plupart
illustrées par des actualités récentes,
pour évaluer le risque en couple, dans
la publicité, dans ce qui est et n’est pas
exhibition, dans les limites de la pédo-
philie, dans les rapports avec les ani-
maux, etc. ... Un ouvrage donc la fois
distrayant et intéressant.

M. Sanchez-Cardenas

Pour en finir avec la
domination masculine
Ilana Löwy, Catherine Marry
Les Empêcheurs de penser en rond

Ce  lexique, écrit à deux voix par une
historienne de la biologie et de la mé-
decine et par une sociologue du travail
et du genre, montre la vitalité de la do-
mination masculine, tout en offrant un
outil pour mieux en comprendre la
construction, les mécanismes, les ruses
et aider ainsi à la déjouer. Un des mé-
canismes les plus récurrents de perpé-
tuation de cette domination est celui
de la légitimation des inégalités entre
les sexes par leur renvoi à des diffé-
rences « naturelles », biologiques ou psy-
chologiques, ancrées dans nos gènes
ou dans la structure profonde de notre
psyché.
Ceci a peu à voir avec une sélection
« naturelle » et beaucoup avec la domi-
nation masculine.
De nombreux mots disent les avancées,
parfois considérables, des femmes au
regard de l’histoire et de la situation de
pays moins favorisés que l’Europe oc-
cidentale et l’Amérique du Nord, dont
il est surtout question ici : droit d’étu-
dier, d’exercer des métiers prestigieux,
de bouger, d’aimer,  de vivre seule ou
non, d’avoir (ou non) un enfant. Les
analyses liées à ces mots tentent aussi
d’éclairer les formes brutales (dans les
violences conjugales par exemple) ou
plus subtiles, retorses, qui entravent
cette dynamique d’égalité en réassi-
gnant les femmes à des places toujours
minorées, dans l’ombre et au service
des hommes, tout en exigeant toujours
plus d’elles.

d’Heuyer à la Salpêtrière avec 24
planches pliées en quatre que l’on pou-
vait déplier. Je n’ai pas obtenu des
Presses Universitaires de France de
reproduire ce dispositif ingénieux, qui
aurait de nos jours un prix prohibitif,
mais les 24 planches sont parfaitement
reproduites en pleine page. Une cen-
sure, la seule de mon fait dans cette
publication : j’ai fait enlever le nom de
famille de l’enfant qui apparaissait sur
un dessin ! 
On voit dans ce texte naître une tech-
nique psychanalytique : avoir tenté
d’obtenir que l’enfant renonce à son
symptôme en… l’enfermant dans un
placard obscur (!) ou en l’achetant avec
du chocolat (!!). Ici, l’analyste devient
authentiquement psychanalyste en
découvrant le transfert de l’enfant sur
elle : il la représente sur
une table d’opération, castrée par un
chirurgien sadique… Le célèbre texte
de Françoise Dolto, Cure psychanaly-
tique à l’aide de la poupée fleur (1949)
est également extraordinaire : une peti-
te patiente procède devant sa famille
ébahie à un véritable exorcisme.
En lisant la liste des comités de rédac-
tion, on voit qu’une collégialité s’est
imposée d’emblée avec un comité de
direction, parfois assez nombreux et
qu’elle s’est maintenue jusque dans les
années 60. En 1970, trois directeurs
sont nommés, et ce principe d’une
direction plus resserrée est maintenu
jusqu’en 1988 où Claude Le Guen
devient le premier directeur, avec deux
directeurs-adjoints, Gérard Bayle et Jean
Cournut. J’ai rejoint le comité de rédac-
tion pendant son mandat. La Revue a
pris alors sa maquette actuelle. Paul
Denis lui a succédé ensuite et j’ai été
son adjoint. Une modification toute
simple sous son mandat a été d’inscri-

re le thème sur la tranche du numé-
ro : cela a été appréciable pour trouver
rapidement un texte dans sa biblio-
thèque.
Lors d’une réunion à Venise des revues
européennes il y a quelques années,
Jean-Bertrand Pontalis m’a demandé
avec effroi : « Mais comment peut-on
avoir 75 ans ? Moi j’ai arrêté à 25 ! »
J’aurai pu lui répondre que si Sabina
Spielrein a raison de spécifier La des-
truction comme cause du devenir (dont
nous avons publié des extraits dans le
n°4 de 2002) et qu’il faut que la pul-
sion de mort qu’elle anticipait s’exerce
pour que la vie se renouvelle, nous
avons trouvé la solution : nous sacri-
fions régulièrement le directeur ! Et
nous gardons une Revue vivante. Mon
mandat de quatre ans n’est renouve-
lable qu’une fois.
Pour revenir à votre souhait d’un cd-
rom, en attendant d’avoir accès aux
textes mêmes, le lecteur peut déjà faire
une recherche personnelle par mots-
clés, mots du titre, revue et auteur sur
le site de la bibliothèque Sigmund
Freud de la SPP (http://bsf.spp.asso.fr)
sur l’ensemble du catalogue des publi-
cations de la RFP et des autres ouvrages
disponibles à la bibliothèque.

MSC : Ne pourrait-on dire, à en voir
les auteurs, que ce volume d’article choi-
sis est un peu « franco-français » ? La
RFP publie-t-elle régulièrement des
auteurs étrangers ?

DR : Bien sûr ! Et deux courts textes
de Winnicott et Bion – le premier étant
une publication originale dans la RFP -
rappellent dans les Textes 1926-2006
le rôle d’information de la RFP auprès
des lecteurs français quant aux grands
courants psychanalytiques étrangers.

Nous allons, également, traduire avant
l’été les textes introductifs au congrès de
Berlin de l’Association Psychanalytique
Internationale de juillet prochain. Une
publication commune sur le thème
d’Omnipotence et l imites avec des
revues européennes est prévue dans
notre numéro 4 de cette année et un
échange d’articles avec le Psychoana-
lytic Quaterly est en cours de réalisa-
tion. Nous traduisons des articles pour
chacune de nos parutions et nous
avions fait paraître en 2001, sous la
direction d’André Green, un « Numé-
ro Hors Série » sur les « Courants de la
Psychanalyse contemporaine ». Enfin
chaque année le numéro du Congrès
des psychanalystes de langue française
réunit les travaux de psychanalystes
francophones de plusieurs continents.

MSC : Vous intéressez-vous aux débats
d’aujourd’hui avec les non-psychana-
lystes ?

DR : C’est aussi notre mission d’être
ouvert aux autres champs tant des
sciences humaines que de la médecine
et de la psychiatrie et notre numéro 2
de 2007 en témoigne, qui sera consa-
cré aux neurosciences, comme l’année
dernière nous avions un numéro sur
Institutions et psychanalyse. Nous avons
aussi travaillé la problématique psy-
chanalyse/psychothérapie en précisant
les spécificités du travail psychanaly-
tique en face à face (Le face à face psy-
chanalytique, n°2-2005) de plus en plus
indiqués avec l’augmentation de la fré-
quence des états limites. La recherche
continue ! ■

*Membre titulaire de la SPP et Directeur de la
RFP.
**400 pages, 32 textes, 15 euros.

N°2 - TOME XX - MARS 2007

La Société Française de Thérapie Familiale
Psychanalytique annonce son

6ème COLLOQUE : 
LA RECONNAISSANCE DANS LES LIENS DE FAMILLE

23 et 24 juin 2007 à l’Espace des Diaconesses 
18, rue Sergent Bouchat, 75012 Paris

Métro Montgallet ou Nation

Avec : F. Baruch, M.-Y. Barraband, A. Bauleo, A. Carel, P. Cuynet, E. Darchis, 
G. Decherf, R. Durastante, A. Eiguer, E. Granjon, B. Guéry, M.-E. Handmann, 

E. Haulé-Taffo, R. Jaitin, Ch. Joubert, R. Kaës, K. Kouassi, A. Lafage, A. Loncan, 
J.-C. Métraux, F. et G. Mevel, Ph. Robert, B. Savin, S. Tisseron, P.-M. Treillet, 

T. von Salis, A. Yahyaoui.

Dans la famille symbiotique, l’autre est reconnu avec peine dans sa singularité. Vécu comme un
inconnu, il est l’objet de projections ou de manipulations. Et lorsque la fiabilité des liens fait
défaut, l’humiliation d’autrui n’est pas exceptionnelle. Reconnaître l’autre prédispose celui-ci à
reconnaître le sujet et, ensemble, les liens familiaux. Chacun a besoin d’être admis, accepté,
identifié. Le défaut de reconnaissance affaiblit à la longue l’estime de soi ; c’est l’une des raisons
de l’appauvrissement du sentiment partagé de valeur de la famille, si fréquent aujourd’hui. 
Au début de la vie, un geste majeur est celui de la reconnaissance de l’enfant par le parent, qui
comprend la nomination : “Tu es mon fils”. Cette reconnaissance organise psychiquement le lien
de filiation. Une large palette de troubles peut se manifester dès lors que cet acte de
reconnaissance filiale fait défaut. 
Thèmes traités :
• Reconnaissance et méconnaissance dans le lien de mutualité
• Reconnaissance réciproque parent/enfant et blessures de la filiation
• Importance de la reconnaissance pour la définition du genre sexuel
• La transmission et la reconnaissance
• Gratitude, reconnaissance et réparation
• En périnatalité, en PMA, dans la famille de l’adolescent, dans la famille adoptante ou

homoparentale
• Marques corporelles de la reconnaissance : excision, circoncision, tatouages, body-art
• Reconnaissance, déracinement et multiculturalité (table ronde)
• L’œuvre de Pichon-Rivière et les liens familiaux pour le 100ème anniversaire de sa naissance

(table ronde)

***
Renseignements et inscriptions :
Société Française de Thérapie Familiale Psychanalytique
154 rue d'Alésia, 75014 Paris
Téléphone et Fax : 01 45 43 97 05
www.psychanalyse-famille.org
sftfp@noos.fr ou sftfp@free.fr
Numéro de Formation Professionnelle : 11 752 477 575
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L es neuroleptiques à action prolon-
gée (NAP) ont été développés dans

les années soixante principalement
pour favoriser l’adhésion au traitement
et permettre d’améliorer la prévention
des rechutes. L’intérêt de cette forme
galénique résidait également dans la
suppression de la contrainte de la prise
orale et dans la réduction des doses
de neuroleptiques administrées quoti-
diennement et au long cours. Les
conférences de consensus actuelles
abordent peu la question des NAP et
les réservent à des indications restreintes
celles des patients non-observants et
des malades à potentiel d’actes hété-
ro-agressifs ou médico-légaux. Même si
on sait que la non-observance médi-
camenteuse est un facteur de rechutes
et de réhospitalisations, les stratégies
visant à améliorer l’adhésion au traite-
ment et notamment l’utilisation plus
large des NAP sont difficilement prises
en compte. On estime en effet que ces
formes galéniques sont sous-utilisées (14).
Dans certains pays, moins de 20% des
schizophrènes auraient un traitement
sous forme NAP alors que, le taux
moyen de non-observance médica-
menteuse chez les schizophrènes est
évalué à 55% (7, 11). Il semblait intéres-
sant d’en savoir plus sur les modalités
de prescription des NAP et l’évolution
de cette pratique ces dix dernières
années notamment avec l’utilisation
croissante des antipsychotiques de
seconde génération et la modification
de la relation de soin vers une relation
collaborative médecin-malade. Une
enquête a ainsi été menée auprès de
psychiatres pour déterminer ces infor-
mations et les freins éventuels à une
prescription plus large de traitements
sous forme retard.

Méthodologie
Recueil des informations et critères
d’inclusion
L’enquête a été réalisée auprès de
médecins psychiatres de la région
Rhône-Alpes entre le 15 février et le 15
mai 2006 avec un questionnaire adres-
sé par courrier postal. 248 question-
naires ont été envoyés. Les médecins
interrogés devaient être praticiens hos-
pitaliers dans un établissement public
hospitalier et exercer dans un service de
psychiatrie adulte. Le questionnaire
concernait les patients adultes et portait
sur les traitements NAP classiques.

Matériel
Le questionnaire comportait 8 ques-
tions à choix multiples concernant la
pratique des NAP. Elles permettaient
de déterminer l’évaluation de la pres-
cription de NAP et son évolution ces
dix dernières années ; les critères de
prescription et leur modification éven-
tuelle sur cet intervalle ; les indications
en terme de diagnostic. Une question
était destinée à apprécier les consé-
quences du NAP sur la relation soi-
gnant-soigné. Une question s’intéres-
sait aux attentes des praticiens en terme
de traitement sous forme retard pour
l’avenir.

Résultats
95 questionnaires nous sont revenus
complétés avec toutes ou la majorité
des réponses (taux de réponse :
38,3%).
80 médecins ont précisé les données
personnelles demandées :
- sexe : 46 hommes, 34 femmes.
- moyenne d’âge : 46 ans (31 à 64
ans). 
- nombre moyen d’années d’exercice :
17 ans (3 à 37 ans).

L’ensemble des médecins interrogés a
répondu qu’il était prescripteur de
NAP. Un seul nous a répondu être non
prescripteur. Il précise exercer en psy-
chiatrie de liaison. 
45,7% des médecins interrogés esti-
ment que leur prescription de NAP
sur ces 10 dernières années a diminué.
41,5% qu’elle est équivalente. 10,6%

voient une augmentation. 2,1% ne se
prononcent pas.

Les résultats concernant les critères de
choix d’un traitement NAP et les
attentes pour l’avenir sont détaillés dans
les tableaux I et II (Les médecins
devaient choisir 3 réponses principales
dans une liste de 10 propositions et
les classer). Pour 68% des psychiatres
interrogés, le choix de cette forme galé-
nique est plutôt lié à des critères tels
que ceux définis dans le tableau I plu-
tôt qu’au diagnostic.

La majorité des médecins estiment que
leurs critères de prescription n’ont pas
changé ces 10 dernières années
(58,5%). 36,2% pensent que ceux-ci
se sont modifiés :
• 21,3% des psychiatres interrogés sou-
lignent l’apport des antipsychotiques
de seconde génération en terme de
meilleure tolérance et d’amélioration
de l’observance. Ils notent une aug-
mentation des effets secondaires sous
NAP (troubles cognitifs, troubles
sexuels, dyskinésies tardives, effet
dépressogène). Ils décrivent un arbre
décisionnel guidant leur prescription

avec, en première intention, la pres-
cription d’un antipsychotique de secon-
de génération oral puis, en cas d’échec,
celle d’un neuroleptique classique oral
puis, enfin, une forme retard en privi-
légiant la forme à libération prolongée
(LP) de la rispéridone. Certains méde-
cins (2,1%) soulignent cependant, leur
réticence à envisager un relais de trai-
tement chez un patient stabilisé sous
NAP depuis plusieurs années. Certains
praticiens (3,2%) estiment que la 
disponibilité de la rispéridone LP a 
globalement fait augmenter leur pres-
cription de formes retard d’antipsy-
chotiques. 2,1% des psychiatres s’in-
terrogent cependant sur le recours de
plus en plus rapide à ces formes galé-
niques qui cristallisent une pathologie
alors qu’il y a des épisodes uniques et
que l’expérience de la rechute est par-
fois nécessaire. 
• 6% des réponses concernent l’amé-
lioration de la qualité de l’information
délivrée au patient et la modification de
la relation médecin-malade basée
actuellement sur une relation de par-
tenariat et leur impact sur la prescrip-
tion de NAP. 
• 3,2% des réponses concernent l’ob-
servance. Pour un médecin, ce critère

était plus prépondérant, il y a 10 ans.
Selon un prescripteur, c’est plus la qua-
lité de la relation médecin-malade qui
fonde l’observance que le NAP. Un
psychiatre évoque que la traçabilité de
l’observance permise par le NAP
engendre une pression pour y recourir
(sorties d’essai, en particulier).
• 4,2% des réponses concernent les
indications : l’estimation d’une pres-
cription auparavant plus souvent liée
aux malades difficiles ; la constatation
que trop de patients sont « chronici-
sés » sous NAP alors qu’ils n’en auraient
plus besoin.

En ce qui concerne les indications du
NAP en fonction du diagnostic, les
médecins prescrivent le NAP dans le
cadre de :
- la schizophrénie : toutes les formes
(58,5%) ;
- un type particulier de schizophrénie :
forme paranoïde (38,3%), forme hébé-
phrénique (13,8%), forme catatonique
(3,2%), forme indifférenciée (13,8%),
forme résiduelle (5,3%), forme simple
(4,3%) ;
- les troubles délirants persistants
(67%) ;

- les troubles schizo-affectifs (41,5%) ;
- les troubles graves du comportement
(48%) ;
- les troubles graves de la personnalité
(32%) ; 
- l’alcoolisme (6,4%) ;
- les troubles de l’humeur : accès aigu
maniaque (2,1%), trouble bipolaire de
type I (4,3%). 

Quant à la relation soignant-soigné,
86% des praticiens estiment qu’elle est
modifiée par l’emploi du traitement
NAP. Parmi ceux ayant précisé leur
réponse (63,4%) ; 25,8% voient des
conséquences positives sur la relation ;
10,7% des conséquences négatives et
18,3% une intrication des deux. 8,6%
des avis sont neutres. Les avis positifs
concernent les bénéfices d’un suivi
régulier et au long cours (24,7%) basé
sur plus de confiance grâce à la trans-
parence de l’observance et, une
meilleure relation permise par la sta-
bilité clinique. Une amélioration de
l’observance est soulignée (7,5%), une
détection rapide des rechutes est pos-
sible. En outre, 9,7% des prescripteurs
précisent les conséquences positives
sur la relation avec les infirmiers avec le
moment qualifié de « privilégié » de

l’injection qui permet contact et entre-
tien régulier, ainsi qu’une ritualisation
du soin. Enfin, 2,2% des réponses
concernent l’effet protecteur de la piqû-
re et son côté sécurisant. Les avis néga-
tifs concernent une dimension de
dépendance introduite par la prescrip-
tion de NAP (12,9%). Les termes
employés sont ceux de « subordina-
tion », « position infantilisante » voire
« soumission » vis-à-vis de la « toute puis-
sance médicale ». 11,8% des praticiens
indiquent également un vécu persécu-
toire du traitement NAP considéré
comme « intrusif », vécu comme un
« rapport de force » par le patient.
D’autre part, 2,2% des prescripteurs
soulignent une perte d’autonomie liée
au traitement retard. Enfin, 4,3% esti-
ment que l’injection renvoie à une non
acceptation de la maladie et rappelle sa
chronicité.

Discussion
Critères de prescription et leur
modification
Les praticiens interrogés rejoignent les
recommandations des conférences de
consensus en terme d’indications des
traitements NAP. Elles réservent les
formes à action prolongée pour les
patients non observants ou, qui préfè-
rent cette voie d’administration et pour
les patients à potentiel d’hétéro-agres-
sivité ou d’actes médico-légaux et, en
cas de suivi difficile (2, 11). 
Le traitement NAP fait partie des
méthodes permettant d’améliorer l’ob-
servance. La revue de la littérature de
Palazzolo rapporte un taux moyen de
mauvaise observance sous NAP de
17% et de 46% sous traitement
oral (13). Le traitement par NAP per-
met, en fait, d’éliminer les problèmes de
non-observance cachée. En effet, le
problème reste entier si le patient ne
fait pas réaliser ses injections. Mais, la
non-observance est rapidement détec-
tée ce qui permet une prise en charge
rapide. Les résultats sont controversés
en ce qui concerne un bénéfice sur le
taux de rechutes et de réhospitalisa-
tions entre traitement oral et retard (1, 5). 
Une augmentation présumée des effets
secondaires sous NAP est citée par
environ un médecin sur cinq. Les
enquêtes d’opinions auprès de psy-
chiatres montrent une réticence des
médecins à envisager la prescription
de NAP par rapport à la crainte d’aug-
mentation du risque d’effets secon-
daires, notamment dyskinésies tardives
et syndrome malin des neurolep-
tiques (10, 14). Il n’y a cependant pas de
données significatives qui montrent
que les effets secondaires soient supé-
rieurs avec un traitement NAP par rap-
port à un traitement oral (1, 10, 11).
Concernant l’amélioration perçue par
les praticiens sur l’observance avec les
antipsychotiques de seconde généra-
tion, il n’est pas évident que le gain
soit net entre neuroleptiques de pre-
mière et de seconde génération sur
l’observance (6, 9). 
6% des psychiatres soulignent l’évolu-
tion de leur prescription avec l’évolu-
tion de l’information donnée au patient
et de la relation de soins qui a profon-
dément évolué passant du paternalisme
médical à une relation coopérative avec
un patient participant activement aux
démarches de soins. Ceci a permis le
développement d’études et de stratégies
de soins prenant plus en compte le res-
senti des patients. Il faut cependant
être prudent quant à d’éventuelles
dérives vers une adaptation des pra-
tiques en fonction de perspectives
médico-légales (8, 12). Le renversement

LIVRES ET REVEUES

L’Etat et les psychothérapies
Ou le pouvoir politique face à
l’illusion scientiste
Françoise Gosselin et Philippe
Viard
L’Harmattan, 14,50 €

Depuis le 13 octobre 1999 des dé-
putés tentent d’encadrer la conduite
des psychothérapies, de les catégo-
riser et d’y assimiler la psychanalyse.
Les raisons sont connues : lutte contre
l’influence des sectes et des charla-
tans, droit à l’information des patients,
exercice illégal de la médecine. Les
auteurs pensent que, confrontée à
l’augmentation des dépenses de santé,
l’autorité politique commande des
expertises, recherche des alternatives,
notamment aux médicaments, dans
un contexte de crise de la psychia-
trie publique et de la médecine de
ville. L’Etat, depuis les drames du sang
contaminé et de l’amiante, peine à
sécuriser les procédures de l’exper-
tise scientifique dite collective qui
montrent d’inquiétantes défaillances
pour guider ses choix en matière de
santé. Ce livre montre la nécessité de
réformer les procédures de l’exper-
tise dite collective, de l’ouvrir au dé-
bat citoyen, d’alerter des limites des
technologies comportementales pré-
sentées comme des alternatives.

Malades en fin de vie, soins
éthique et droit
Dossier réalisé par Frédérique
Dreifuss-Netter
La Documentation Française,
9,20 €

Dans sa collection « Problèmes poli-
tiques et sociaux », la Documentation
française consacre un numéro à deux
questions sur les malades en fin de
vie : celle des soins palliatifs dont le
déploiement demeure insuffisant en
France, et celle, plus controversée, de
l’euthanasie. Il montre également 
comment, face aux situations 
extrêmes, les personnels soignants
n’ont pas attendu les évolutions 
du droit pour tenter de dégager des 
critères permettant de justif ier 
l’abstention ou l’arrêt de traitements
à visée curative.

Le sens de la maternité
3ème édition
Jean-Marie Delassus
Dunod, 26 €

Cette troisième édition fait le point
des nouvelles connaissances en ma-
ternologie. Elle établit que la mater-
nité est un état de l’inconscient, 
distinct de ce que l’on entend habi-
tuellement par ce terme et révélateur
d’un monde dont on n’a pas idée.
Les mères qui le vivent ont besoin
qu’on le sache : la maternité est un
voyage en inconscient.

Savoir, apprendre,
transmettre
Une approche psychanalytique
du rapport au savoir
Françoise Hatchuel
La Découverte, 8 €

Depuis 15 ans, le collectif « Savoirs et
rapport au savoir » de l’Université Pa-
ris X-Nanterre s’interroge dans une
perspective à la fois scientifique et
militante : mieux comprendre le psy-
chisme humain contribue à libérer
l’individu des dominations internes
et externes dans lesquelles il se laisse
enfermer. A cet égard, la notion de
rapport au savoir, en nous aidant à
mieux comprendre notre rapport aux
autres à travers la médiation du sa-
voir, est pertinente. A l’heure où l’on
tend à confondre savoir et informa-
tion, il n’est pas inutile de s’interro-
ger sur les transformations de soi au-
quel doit faire face celui qui apprend
et de rappeler la force de la pensée
face à l’immédiateté de l’image.
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Enquête sur la pratique 
des neuroleptiques à action
prolongée

Tableau I : Critères de prescription des NAP

Critères en % 1er critère 2e critère 3e critère Total
Réduction de la dose 
quotidienne de neuroleptique 2,1 8,5 15 25,6
Simplicité de la prise 2,1 8,5 20,4 31
Amélioration de l’observance 68 19,1 5,4 92,5
Diminution des rechutes 6,4 28,7 19,4 54,5
« Malades difficiles » 14,9 21,3 20,4 56,6
« Plus de confort » 
pour le patient 0 1,1 1,1 2,2
« Plus de confort » 
pour le prescripteur 0 1,1 0 1,1
Axer la prise en charge 
sur d’autres objectifs 0 0 6,5 6,5
Diminution des risques 
d’abus et surdosage 0 1,1 2,2 3,3
Echec du traitement 
neuroleptique atypique oral 3,2 1,1 3,2 7,5
Echec du traitement 
neuroleptique classique oral 3,2 6,4 4,3 13,9
Echec du traitement 
neuroleptique atypique LP 0 3,2 1,1 4,3
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REVUES

Les hébergements des patients
psychiatriques
Réflexion à partir des expériences en Ile-de-France
Marie-Claude Ponssard
Pluriels 2007 n°65

Le plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008 consacre
un chapitre entier à la problématique « logement » des per-
sonnes souffrant de troubles psychiques. De même, le on-
zième rapport du Haut Comité pour le logement des per-
sonnes défavorisées de décembre 2005 développe, dans
sa deuxième partie, le thème du logement des personnes
atteintes de troubles psychiques.
Il faut distinguer les termes logement et hébergement, le
logement impliquant le droit commun alors que l’héber-
gement fait plus référence à une situation précaire.
Plusieurs constats ont déjà été faits :
• La question de l’hébergement posée de façon aiguë lors
de la sortie d’hospitalisation, beaucoup de personnes de-
meurant hospitalisées faute de solution adaptée.
• Le manque d’information des acteurs sanitaires sur les op-
tions disponibles en matière de logement hébergement.
• La présence réelle d’usagers souffrant de troubles psy-
chiques au sein des institutions sociales, vécue comme une
source de dysfonctionnement et entraînant une réticence
à l’admission de personnes sortant d’hôpital psychiatrique.
• La stigmatisation particulière qui distingue cette partie du
public auprès des acteurs du logement.
• L’absence d’une coordination systématisée et donc d’une
continuité du travail effectué au niveau de l’usager.
• La demande de solutions d’hébergement diversifiées et
de partenariats plus structurés, correspondant à la variété
des publics souffrant de troubles psychiques. La nature
même du trouble psychique dont l’échelle de gravité peut
varier entre la perte totale d’autonomie à l’autonomie com-
plète et l’évolution positive des traitements qui permettent
davantage de soins en ambulatoire et la diminution des lits
d’hospitalisation posent la question de cette articulation
entre les structures sanitaires, médico-sociales et sociales
existantes. Leurs financements, dépendant d’enveloppes fi-
nancières différentes, et la multiplicité de leurs promoteurs
(hôpital, associations...) ne font qu’aggraver le manque de
visibilité des possibilités offertes. L’existence d’un public
« frontière » mal défini mais sans doute le plus grand nombre,
qui ne dépend totalement ni du sanitaire, ni du social ap-
paraît encore aujourd’hui insuffisamment prise en compte.
Une première partie de ce numéro est consacrée à la ty-
pologie des structures, puis sont évoquées les probléma-
tiques rencontrées et, enfin, les pistes pour permettre une
articulation efficace.

Vous pouvez trouver tous les numéros de Pluriels sur le site : www.mnasm.com

Réinventer l’institution
Les Cahiers de Rhizome Décembre 2006, n°25
ONSMP-Orspere*

Ce numéro des Cahiers de Rhizome résulte d’une collabo-
ration entre l’ONSMP-ORSPERE et le CRESAL sous la res-
ponsabilité de Christian Laval et Bertrand Ravon.
Cette collaboration repose sur l’intérêt du double regard
psy et sociologique, et s’appuie sur une recherche menée
par le CRESAL en partenariat avec l’ONSMP sur la théma-
tique « Travail social, santé mentale et nouvelles profession-
nalités. Le développement des dispositifs d’accompagnement
clinique de la souffrance psychique relative à la précarité so-
ciale ».
Les normes de socialisation qui portent l’injonction à rendre

l’individu libre et autonome sont reconfigurées.
C’est peut-être avec les personnes « précaires » que cette re-
configuration est la plus visible. Elle s’y mue en crise insti-
tutionnelle propre à ce champ d’intervention où il semble
que l’autonomie prescrite se transforme trop souvent en
son contraire, c’est-à-dire dans le sens de la reproduction
de la dépossession de « soi ». Les protagonistes de première
ligne sont les témoins de cette « détresse sociale à durée in-
déterminée » (Farid Righi) des individus qu’ils accompagnent.
Au niveau des institutions défaillantes, le problème à ré-
soudre est autant celui des inégalités sociales qui appelle
une réponse en termes de redistribution (de biens, de places
et de moyens) que celui de la discrimination sociale. Ces
Cahiers donnent la parole aux explorateurs, aux bricoleurs
qui inventent un ton nouveau pour rendre compte de ce
qu’ils font. « On ne guérit personne d’une absence primor-
diale. Cela aide seulement à boiter et cela ne donne pas une
démarche élégante » rappelle Colette Pitici. L’expérience de
la psychothérapie institutionnelle redevient d’une actualité
revigorante : l’institution « c’est la manière dont les hommes
chargés de l’accomplissement des objectifs de l’organisation
se « débrouillent » avec leur réalisation » (Pierre Delion). Ces
Cahiers montrent, aussi, à plusieurs reprises, le travail en
réseau personnalisé qui fait de l’individu un être de rela-
tions, à la fois attaché et autonome, donc interdépendant.
La question du tiers y devient centrale, entraînant avec elle
une redéfinition de l’acte clinique. Si l’interdépendance en
tant qu’elle conjugue autonomie et attachement est l’un
des enjeux, les derniers articles invitent à emprunter, par
apprentissage collectif, d’« autres » chemins.

*ONSMP-ORSPERE, CH Le Vinatier, 95 Bd Pinel 69677 Bron Cedex. Tél. 04
37 91 53 90. Fax 04 37 91 53 92. E-mail : orspere@ch-le-vinatier.fr - We :
www.ch-le-vinatier.fr/orspere

Agir contre le racisme et la discrimination
Conseillers de la rédaction : Patrick Simon et Daniel
Sabbagh
Revue internationale des sciences sociales 2007 n°183
UNESCO/Erès, 20 €

L’action contre le racisme et la discrimination garde une
place importante dans les perspectives actuelles sur les
droits humains et la justice sociale. Si les politiques publiques
s’appuient  sur un vocabulaire, voire sur des concepts, is-
sus des sciences sociales, des incertitudes subsistent  quant
au fondement, aux implications et aux effets pratiques des
dispositifs contemporains. L’action, positive, ou « affirma-
tive » a une importance décisive. Il sembler relever du bon
sens élémentaire que des mesures correctives spécifiques
soient prises au bénéfice des victimes de la discrimination.
Une perspective analytique comparative montre la com-
plexité des enjeux et le caractère simpliste, voire trompeur,
du bon sens. Comme le montrent les cinq articles du dos-
sier sur la « mesure de la discrimination », le repérage des
victimes est d’une grande complexité et fait appel à des sta-
tistiques dont le fondement dans les sciences sociales est
insaisissable. Cinq articles supplémentaires éclairent la
construction historique, juridique, politique et institution-
nelle du sens contemporain de la « race » et de l’« ethnicité »
dans le cas  des Etats-Unis, et d’autres contributions pren-
nent en considération les cas de la France, de l’Inde et du
Nigeria. Le point d’intersection entre les perspectives pro-
posées dans ces contributions et les enjeux statistiques de
la mesure de la discrimination est la profondeur historique
des dynamiques sociales que les dispositifs d’action « affir-
mative » sont censés traiter. Idéalement, on pourrait les
considérer comme effaçant des clivages historiques, sur-
tout quand leur objectif est d’en compenser les effets. En
réalité, ces dispositifs tendent plutôt à révéler les clivages
contemporains en évolution mais pérennes, qui s’organi-
sent autour des configurations historiquement construites.

de la charge de la preuve qui incombe
dorénavant au médecin, qui devra
démontrer en cas de litige que l’infor-
mation a été délivrée et le consente-
ment correctement obtenu, entraîne
des préoccupations défensives chez les
praticiens, comme la question de l’in-
formation et du consentement écrits
posée par 2,2% d’entre eux dans cette
enquête. Tout d’abord, la procédure
écrite n’est pas recommandée car elle
peut avoir une influence négative sur la
qualité de la relation médecin-mala-
de (13, 16). De plus, ces écrits ont peu
de valeur sur le plan juridique sauf lors-
qu’ils sont exigés par la loi (16). La pri-
mauté de la communication orale sur
la communication écrite reste de mise
en psychiatrie. Elle permet au patient
de partager ses questionnements, ses
appréhensions et au thérapeute de
s’adapter aux capacités de compré-
hension du malade (8). Un des objectifs
de l’information est de recueillir un
consentement éclairé, mais il ne faut
pas tomber dans certains écueils : il
faut s’interroger sur la façon dont il a
été obtenu ? L’a-t-il été avec une infor-
mation écrite souvent peu compré-
hensible par le patient ? Ou avec une
information opératoire, standardisée
plus destinée à protéger le praticien
qu’à permettre une réappropriation par
le patient d’un certain pouvoir déci-
sionnel dans la conduite de ses soins ? 

Relation soignant-soigné et NAP
Une large majorité de médecins pense
que le traitement NAP a des consé-
quences positives sur la relation soi-

gnant-soigné. Des aspects négatifs sont
également exprimés par un tiers des
médecins. D’un point de vue histo-
rique, il existait un enthousiasme dans
les premières publications relatives aux
NAP. Des visions négatives étaient éga-
lement véhiculées par les praticiens qui
y voyaient un instrument du pouvoir
médical. Ces opinions sont encore très
prégnantes chez les médecins. Cela n’a
pas d’incidence directe sur la prescrip-
tion car un seul psychiatre nous a signi-
fié ne pas utiliser de NAP, ce qui est lié
à son mode d’exercice. Mais, la persis-
tance de cette mauvaise image de
marque freine sûrement une utilisation
plus large de cette modalité thérapeu-
tique. Elle peut, d’autre part, être véhi-
culée au patient limitant l’adhésion aux
soins. Par ailleurs, cette vision négative
ne reflète pas forcément l’opinion des
patients qui ont une attitude globale
positive vis-à-vis du traitement NAP (17).
Ils prennent en considération les avan-
tages apportés par la diminution de la
contrainte de la prise quotidienne, la
simplicité du traitement, la diminution
des rechutes (14). 

Attentes pour l’avenir
L’attente principale est celle de la dis-
ponibilité de nouvelles formes d’aty-
piques disponibles sous forme à libé-
ration prolongée (LP) (74,2%). Ces
formes ne viendront pas modifier un
certain nombre de perceptions néga-
tives liées à l’administration intramus-
culaire (IM), d’où l’intérêt d’envisager

d’autres voies. D. Brossard (3) expose
les différentes formes galéniques LP
qui pourraient s’appliquer aux NAP : la
voie transdermique, la voie injectable
avec différentes alternatives (injection
sans aiguille, implants, emploi de sphé-
roïdes, formes vectorisées). La deman-
de des praticiens est par contre de
conserver la possibilité offerte avec la
forme IM de contrôle des prises. Enfin,
2,2% des médecins soulignent un
regain d’intérêt pour une forme orale à
libération prolongée (penfluridol) qui
permet un suivi hebdomadaire.

Conclusion
Les modalités de prescription du trai-
tement NAP apparaissent relativement
subjectives. La prescription dépend des
connaissances en matière de prescrip-
tion, des croyances des praticiens en
terme d’effets secondaires, de l’expé-
rience du prescripteur. L’acceptation
de la forme retard par le patient, l’éva-
luation du risque de faible adhésion
au traitement, la stigmatisation perçue
et l’implication de l’équipe infirmière
influencent aussi la pratique. Celle-ci
semble s’être peu modifiée ces vingt
dernières années (4). Selon Patel et al, les
attitudes et croyances vis-à-vis du NAP
sont corrélées positivement et signifi-
cativement avec le degré de connais-
sances sur les NAP. Ainsi des connais-
sances non optimales vont entraîner
des attitudes négatives envers ce trai-
tement, attitudes qui peuvent être trans-
mises au patient et défavoriser l’adhé-
sion au traitement (15). Il apparaît donc

intéressant d’optimiser les connaissances
des praticiens sur cette forme galénique
d’autant que diverses questions sont
directement soulevées (arbre décision-
nel guidant le choix de l’antipsycho-
tique et de sa forme galénique,
méthodes de transition entre les pro-
duits, information et consentement).
Gageons que dans une société qui pri-
vilégie de plus en plus les libertés indi-
viduelles, le traitement à action pro-
longée va encore fournir des axes de
réflexion nombreux auprès des prati-
ciens. ■
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Tableau II : Attentes pour l’avenir concernant les traitements retards

Attentes en % 1ère attente 2e attente 3e attente Total
Autres voies d’administration 26,9 11,8 18,3 57
Amélioration de la tolérance 
(effets secondaires) 21,5 24,7 12,9 59,1
Amélioration de la tolérance 
locale 0 1,1 5,4 6,5
Augmentation de la durée 
d’action 7,5 8,6 11,8 27,9
Amélioration de la 
pharmaco-cinétique 8,6 15 9,7 33,3
Amélioration de la 
maniabilité 2,2 12,9 11,8 26,9
Autres neuroleptiques 
atypiques LP 30,1 22,6 21,5 74,2
Autres 3,2 0 2,2 5,4
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D ans le cadre du 6ème Congrès
National des professionnels de la

Gériatrie, organisée du 18 au 20 mars
au Palais des Congrès à Paris, le pro-
fesseur Jean-Pierre Clément (Centre
Hospitalier Esquirol, Limoges) a pré-
senté l’observatoire longitudinal de la
dépression du sujet âgé (ODESSA) ini-
tié avec le soutien du laboratoire BIO-
CODEX. Cet observatoire offre aux
spécialistes deux nouveaux outils pour
améliorer le dépistage de la dépression
chez la personne âgée (la mini-GDS et
la mini-ERD) pour comparer les stra-
tégies thérapeutiques utilisées. 
La dépression est I’une des patholo-
gies chroniques les plus fréquentes dans
le monde occidental. Elle atteint 11%
de la population âgée. 15 à 30% des
personnes âgées qui consultent en
médecine générale présentent des
symptômes dépressifs significatifs. Ces
symptômes sont facilement mis sur le
compte du vieillissement et des troubles
somatiques. Ainsi, la dépression du
sujet âgé est sous-diagnostiquée. On
estime que la dépression n’est pas dia-
gnostiquée dans 40% des cas. Seul
15% des sujets âgés dépressifs sont cor-
rectement traités. 50 à 75% des sujets
âgés qui commettent un suicide ont
consulté leur médecin généraliste dans
le mois qui précède l’acte.
Le dépistage précoce de la dépression
de la personne âgée est important afin
d’éviter la chronicisation, le risque sui-
cidaire et l’aggravation des troubles
organiques.
Il existe plusieurs échelles pour le dépis-
tage de la dépression, mais elles sont
relativement peu utilisées dans la pra-
tique de tous les jours, parce qu’elles
prennent beaucoup de temps. La GDS
(Geriatric Depression Scale) à 30 items
est actueIlement la plus utilisée. En
Angleterre, elle est considérée comme
l’instrument le plus approprié pour le
dépistage des patients âgés dépressifs, et
a aussi été recommandée comme l’ou-
til le plus fiable d’évaluation de la
dépression dans le contexte de la
médecine gériatrique par le Royal CoI-
lege of Physicians of London, et la Briti-
sh Geriatrics Society.
Selon le Professeur Clément, il est
important de tenir compte du fait que
le clinicien veut disposer d’un outil non
seulement fiable, mais aussi facile et
rapide d’utilisation.
La mini-GDS est une version française
réduite à 4 items. Elle a déjà montré sa
validité et sa fiabilité en pratique hos-
pitalière et en médecine générale.
Elle comporte les questions suivantes :
1. Avez-vous le sentiment que votre
vie est vide ?
2. Etes-vous heureux (se) la plupart du
temps ?
3. Vous sentez-vous souvent découra-
gé et triste ?
4. Avez-vous l’impression que votre
situation est désespérée ?

Sylvie Bonin-Guillaume (Service de
Médecine lnterne et Gériatrie - Hôpital
Nord, MarseiIle) rappelle que chez le
sujet âgé il existe des tableaux atypiques
tels que la « dépression sans tristesse »,
rencontrée plutôt chez des sujets hos-
pitalisés en médecine ou en service de
chirurgie, la dépression « subsyndro-
mique » ou encore la dépression avec
syndrome dysexécutif. Ces tableaux
cliniques partagent plusieurs caracté-
ristiques. Tout d’abord, l’humeur
dépressive (observée ou verbalisée) est
pauvre, voire absente, si bien que le
diagnostic est rarement posé. Par
contre, le ralentissement psychomo-
teur (RPM) est fréquemment observé
et représente un des signes fonda-
mentaux de la dépression chez le sujet
âgé. Les dépressions atypiques ont un
mauvais pronostic et répondent mal
aux inhibiteurs spécifiques de la récap-
ture de la sérotonine.
Le ralentissement dépressif correspond
à un ralentissement idéatoire (réduc-
tion des intérêts, repli sur soi, évite-
ment des relations sociales), subjectif
et moteur (asthénie physique et ralen-

tissement de l’activité motrice). Flint et
al. considèrent que le ralentissement
dépressif présente des similitudes avec
celui de la maladie de Parkinson. L’ima-
gerie fonctionnelle a montré une dimi-
nution de l’activité dopaminergique
dans les circuits sous-corticaux et pré-
frontaux chez le sujet dépressif pré-
sentant un ralentissement psychomo-
teur.
En mesurant le temps de réaction, il a
été possible de différencier ce ralentis-
sement dépressif de celui lié au vieillis-
sement, mais du fait de sa complexité,
cette démarche ne peut être utilisée
en consultation. Les échelles d’évalua-
tion restent les outils les plus acces-
sibles au clinicien.
L’échelle du ralentissement dépressif
(ERD) a récemment été validée en
gériatrie. Elle comprend 14 items asso-
ciant, à la fois, des items moteurs et
des items psychiques. Chaque item est
évalué selon un principe de gradua-
tion d’intensité : de score 0 (pas de
trouble) à score 4 (trouble très sévè-
re). Cette échelle est remplie par un
professionnel à partir de son observa-
tion clinique. Elle permet un meilleur
dépistage de la dépression chez le sujet
âgé hospitalisé par rapport à des
échelles de dépression de référence
(échelle de dépression d’Hamilton,
échelle de dépression de Montgomery
et Asberg). Un score seuil de 10 permet
de détecter la dépression avec une sen-
sibilité de 70% et une spécificité de
80% dans cette population.
Une version courte à 4 items, la Mini-
ERD, a été ensuite validée. Elle explo-
re la lenteur et la rareté des mouve-
ments de la tête et du cou, la variété
des thèmes, spontanément abordés,
l’intérêt pour les activités de la vie quo-
tidienne et la concentration.
L’étude ODESSA a étudié la détection
et la prise en charge de la dépression
du sujet âgé d’au moins 60 ans en
médecine générale. Tous les patients
ont été évalués par la mini-GDS. Un
score d’au moins 1 était nécessaire pour
être inclus dans l’étude.
Un des objectifs de cette étude a été
d’analyser le ralentissement psycho-
moteur des sujets âgés dépressifs, obser-
vé par le médecin traitant et quantifié
par la Mini-ERD.
L’étude a été réalisée dans le Service
hospitalo-universitaire de Psychiatrie
du Centre hospitalier Esquirol, Limoges.
Le premier groupe est constitué de
181 patients en hospitalisation com-
plète ou de jour, répondant aux cri-
tères d’épisode dépressif de la CIM 10,
et ayant un score au MMS supérieur
ou égal à 15. Le second groupe com-
prend 66 sujets témoins pris au hasard
dans des clubs du troisième âge de la
ville.
Les patients du premier groupe sont
évalués par la GDS 30 items et ceux
du deuxième groupe par la mini-GDS.
Les questions sont posées par le même
examinateur pour obtenir des ques-
tionnaires complets et des conditions de
passation homogènes. 
Différentes méthodes statistiques ont
été appliquées aux résultats obtenus à
la GDS : régression multiple, régres-
sion logistique, corrélations entre les
scores individuels des items et le score
global, méthode des rangs de choix
moyens. Les quatre items les plus
fiables ont été retenus.
La mini-GDS est bien corrélée avec la
GDS 30 (rho = 0,84, p < 0,0001) et
avec le QD2A (questionnaire d’éva-
luation de la symptomatologie dépres-
sive) (rho = 0,64, p < 0,0001). La mini-
GDS a une bonne validité concurrente
avec le QD2A.
Les deux instruments d’évaluation de la
dépression obtenaient sur ce petit
échantillon une bonne corrélation (r =

0,60, p = 0,05 unilatéral, p = 0,10
bitatéral). Le score à la mini-GDS n’est
pas influencé par l’âge (rho = 0,10, p =
0,23, NS), par le sexe (test U, p = 0,57,
NS), ni par l’état cognitif, évalué par le
MMS (r = - 0,02, p = 0,72). La sensi-
bilité et la spécificité de la mini-GDS
au score-seuil de 0/1 sont respective-
ment de 60% et 80%.
La mini-GDS a une bonne fiabilité
interne. La consistance interne mesurée
par le coefficient Kuder-Richardson
Formula 20 est à 0,66. 
La corrélation item-score total est à 0,46
(p<0,0001) ; la corrélation moyen
ne inter-item est à 0,73 (p < 0,0001); 
le coefficient de fidélité pair-impair est
à 0,41 (p < 0,0001).
Parmi les 751 sujets répondant aux cri-
tères d’inclusion dans l’étude, 551
patients constituaient une population
homogène (âge moyen 73,8 +/- 8,8
ans) pour laquelle toutes les informa-
tions concernant les échelles Mini-GDS
et Mini-ERD étaient disponibles.
A l’inclusion, 98,7% des patients
avaient un score > 3 à la Mini-ERD.
Pour 55,6% des patients inclus dans
l’étude il s’agit d’un premier épisode.
Les dépressions à début précoce sont
souvent associées avec des antécédents
familiaux et ont plus souvent une évo-
lution chronique, alors que dans les
dépressions tardives on constate plus
souvent un ralentissement psychomo-
teur et des plaintes somatiques.
Un facteur déclenchant (perte, sépara-
tion, décès) a été repéré chez 81,2%
des cas. La fatigue et l’insomnie sont les
symptômes les plus fréquemment
observés. Environ 50% ont des anté-
cédents psychiatriques (TAG - 21%,
troubles de l’adaptation avec anxiété,
13%, phobie sociale 9%...). Quatre-
vingt pour cent des patients ont une
pathologie chronique concomitante
(troubles cardiovasculaires -76%, de la
locomotion - 74%, métaboliques -
41%...).
La diminution de l’intérêt pour la nour-
riture est fortement corrélée avec le
passage à l’acte suicidaire.
L’étude ODESSA montre que la mini-
ERD est un outil permettant de quan-
tifier le ralentissement dépressif chez
le sujet âgé. La mini-GDS apparaît
comme un instrument fiable pour
dépister facilement la dépression du
sujet âgé dans différentes conditions
(ambulatoires, hospitalières ou institu-
tionnelles). Dans le cadre d’une consul-
tation, un score de 0 semble pouvoir
éliminer I’existence d’une symptoma-
tologie dépressive. Un score égal ou
supérieur à 1 évoque une forte pro-

babilité de dépression. Il existe une très
bonne concordance entre les scores
des deux échelles.
Quatre-vingt cinq pour cent des sujets
traités par moclobémide améliorent
leur score à la mini-ERD. Un quart des
sujets normalisent leur score à la mini-
ERD avant celui de la Mini-GDS qui est
probablement plus vite sensible au
changement.

Dans le traitement de la dépression et
dans la prévention des récurrences
dépressives chez la personne âgée, les
antidépresseurs tricycliques, les inhibi-
teurs spécifiques de la recapture de la
sérotonine (ISRS) et le moclobémide
(un inhibiteur sélectif et réversible de la
monoamine-oxydase de type A) ont
montré une efficacité similaire.
Sous tricycliques on observe plus sou-
vent des effets secondaires, en parti-
culier des effets anticholinergiques
(confusion, bouche sèche, constipation,
tremblements, sueurs) mais aussi la
somnolence et la fatigue. Les ISRS et le
moclobémide présentent des effets
indésirables similaires (nausées, maux
de tête, nervosité, bouche sèche et
insomnie), mais par rapport aux tricy-
cliques ils sont mieux tolérés. La com-
paraison des effets des tricycliques avec
ceux du moclobémide a révélé que
I’insomnie était plus fréquente chez les
patients sous moclobémide. Son action
éveillante justifie sa prise en première
partie du nycthémère.
Le moclobémide a une meilleure tolé-
rance que les IMAO classiques. Il n’exi-
ge pas de régime alimentaire particulier.
Ses caractéristiques pharmacocinétiques
(importante biodisponibilité, demi-vie
brève, faible liaison aux protéines plas-
matiques) sont en faveur d’une bonne
maniabilité thérapeutique.
Dans la dépression avec une perte de
volonté, de motivation et de volition
(Clément et Darthout, 2002) et dans
les tableaux de démotivation de la per-
sonne âgée (Hazif-Thomas et al, 1995),
le moclobémide est particulièrement
indiqué, parce qu’il possède une
meilleure rapidité d’action et un effet
éveillant dus vraisemblablement à son
action dopaminergique. C’est grâce à
cet effet que dans différentes études il
améliore significativement le ralentis-
sement psychomoteur, et ce dès le sep-
tième jour. 
Le moclobémide est d’autant plus indi-
qué chez la personne âgée déprimée
qu’il a des propriétés neuroprotectrices
et restauratrices de la cognition. ■

Vesselin Petkov

LIVRES

Vieillissement et parcours
de fins de carrière :
contraintes et stratégies
Sous la direction de Daniel
Réguer
Erès, 25 €

On a vu se multiplier les initiatives
de politiques publiques, du rapport
Laroque à la réforme des retraites.
De façon cyclique, ces questions sont
réactualisées puis disparaissent  après
qu’un consensus apparent, toujours
provisoire, prétend les solutionner. Il
s’ensuit une cohabitation de mesures
parfois contradictoires. Ainsi, une
même période voit certaines initia-
tives inciter à la cessation anticipée
d’activité, et d’autres  pénaliser les li-
cenciements après 50 ans. Il en va
ainsi des questions dites du « finan-
cement des retraites » ou du « finan-
cement de la dépendance », comme si
ces questions n’étaient que finan-
cières. On perçoit, dans cette manière
de poser les questions sociales, un
indicateur de fonctionnement d’un
type de société soumis à évaluation
financière à court terme, parfois au
gré de calendriers électoraux ou de
cours de bourse. En pointant l’action
respective et indissociable des poli-
tiques publiques, des organisations
(entreprises et mouvements sociaux
voire sociétaux) et des pratiques so-
ciales, l’enjeu de ce livre est d’aller
au-delà d’une analyse socio-histo-
rique de la gestion des âges dans 
l’entreprise et de la mise en forme
institutionnelle des fins de carrière
comme une période du « ni-ni ». Cette
formulation par la négative corres-
pond bien au vécu des nouvelles gé-
nérations qui n’accèdent pas positi-
vement à une étape suivante de leur
vie, mais sont d’abord rejetées né-
gativement de la précédente.
Dans une première partie, les travaux
sont regroupés suivant leur intérêt
pour les organisations et les politiques
publiques, puis, dans une seconde
partie, pour les pratiques sociales
d’engagement, individuelles ou col-
lectives. 

Le vieillissement des
immigrés en Aquitaine
OAREIL
L’Harmattan, 13,20 E

L’avenir de la gérontologie passe né-
cessairement par la prise en compte
de populations jusque-là peu visibles
pour des raisons sociales, sectorielles
ou démographiques. Les immigrés
âgés font partie de ces publics émer-
geants qui rend indispensables l’adap-
tation des dispositifs et la formation
des professionnels. Mais il ne s’agit
pas, simplement, d’une mise en adé-
quation, d’un ajustement. Au même
titre que la problématique des han-
dicapés vieillissants a ouvert la gé-
rontologie au secteur du handicap,
la question des immigrés âgés est la
découverte d’autres pratiques autour
de l’intégration, de l’interculturalité
et des approches communautaires.
A la demande du FASILD (Fonds d’ac-
tion et de soutien pour l’intégration
et les discriminations), l’OAREIL a ré-
uni pendant plusieurs mois des or-
ganismes et des professionnels des
deux secteurs concernés en Aqui-
taine. Ils ont recueilli de nombreuses
informations et ont développé une
réflexion autour de la retraite, des
ressources, de l’hébergement collec-
tif, du maintien à domicile, des rela-
tions familiales et du retour au pays.
Des préconisations ont été établies.

* L’OAREIL, Office Aquitain de Recherches, d’études,
d’information et de liaison sur les problèmes des
personnes âgées, créé en 1976, est un orga-
nisme de formation, d’action sociale et cultu-
relle, de prévention et de recherche dans le do-
maine de la gérontologie, conventionné avec
l’Université Victor Segalen Bordeaux II. (oareil.org)
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La Meah publie 30 « belles histoires » de
réorganisation d’hôpitaux et de cliniques

La Mission d’expertise et d’audit hospitalier (Meah) a publié un opuscule ra-
contant 30 « belles histoires » de réorganisation d’hôpitaux et de cliniques*.
Créée en 2003 dans le cadre du plan Hôpital 2007, la Meah a lancé 448
opérations de réorganisations dans 2073 hôpitaux et cliniques avec à la clé
des résultats « tangibles et mesurables ». Les expériences qui sont relatées sont
très diverses.

Elles portent aussi bien sur la réorganisation de l’activité de brancardage au
centre hospitalier de Chambéry que sur le régulation de l’activité du bloc
opératoire à l’hôpotal Lyon-Sud, l’amélioration du fonctionnement ed la ra-
diothérapie au centre de lutte contre le cancer Paul-Papin à Angers ou le par-
tage des ressources médicales dans le cadre de l’opération public-privé entre
le CH de Bagnols-sur-Cèze (Gard) et la clinique La Garaud dans la même
ville. 

Plusieurs autres « histoires » concernent le fonctionnement de services d’ur-
gence, la gestion des astreintes ou encore le service de la restauration. Dans
chacun des cas, les auteurs décrivent le contexte et les problèmes rencontrés
au départ, les actions mises en œuvre et les résultats observés. ■

*Qualité et efficience, l’hôpital avance, Meah, 40 pages, renseignements sur www.meah.sante.gouv.fr
/meah/index.php?id=113

Détection et traitement de la
dépression chez la personne âgée
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L’activité des
établissements de santé en
2005 en hospitalisation
complète et partielle
Etudes et Résultats 
Décembre 2006 n°546
DIrection de la Recherche des Etudes
de l’évaluation et des Statistiques

En 2005, l’activité des établissements
de santé publics et privés de France
métropolitaine s’est accrue de 3,2%.
Cette hausse s’explique, essentielle-
ment, par celle de l’hospitalisation
partielle (+6,5%), tandis que l’hospi-
talisation complète se stabilise (-0,1%).
En médecine, chirurgie, obstétrique,
l’hospitalisation partielle poursuit sa
croissance (+11,3 %), notamment en
chirurgie ambulatoire et dans les cli-
niques privées.
Par ailleurs, la durée moyenne de sé-
jour continue de diminuer (moins de
6 jours).
En psychiatrie générale, l’activité à
temps complet enregistre une baisse
de 0,8%, surtout dans les établisse-
ments publics.
L’activité des établissements de santé
en soins de suite et de réadaptation
continue de croître, quel que soit le
mode d’hospitalisation (+2,0% pour
les entrées et +8,8 % pour les ve-
nues). Enfin, l’activité en soins de
longue durée poursuit sa diminution
(-5,0%).
Globalement, en hospitalisation par-
tielle, le nombre de places augmente
(+2,5 %) mais beaucoup moins que
l’activité ; parallèlement, en hospita-
lisation complète le nombre de lits
diminue alors que l’activité est stable.

Quoi de neuf depuis
Darwin ?
La théorie de l’évolution des
espèces dans tous ses états
Jean Chaline
Ellipses

La théorie de l’évolution des espèces
s’est développée en stades succes-
sifs, environ tous les cinquante ans.
Après le créationnisme qui a régné 
jusqu’à la fin du XVIIIe siècle, il y a
eu le transformisme de Lamarck en
1809, la théorie de la descendance
avec transformation de Darwin et
Wallace en 1859, la théorie muta-
tionniste de De Vries et Morgan en
1910 et, enfin, la théorie synthétique
de l’évolution entre 1930 et 1947,
appelée encore, le néo-darwinisme.
Nous sommes dans un nouveau stade
de la théorie de l’évolution que Jean
Chaline a appelé stade des horloges
du vivant en hommage au paléon-
tologue Stephan Jay Gould, pour sou-
ligner la mécanique particulière du
développement et de ses altérations
résultant des mutations soumises à
la sélection naturelle, là où se joue
l’évolution des espèces. Certains l’ap-
pellent Évo-Dévo pour souligner l’in-
terface majeure entre évolution, pa-
léontologie et développement.
Jean Chaline donne, pour chaque au-
teur d’un nouveau concept, un rac-
courci de sa vie et de son environ-
nement social et philosophique dans
lequel il a baigné. Ce livre examine
donc la théorie de l’évolution des es-
pèces d’un point de vue épistémolo-
gique, dans sa dimension historique.
Puis est analysée l’émergence de l’idée
d’évolution dans un contexte créa-
tionniste dominant. Ensuite, sont abor-
dés, historiquement, les stades suc-
cessifs de la théorie de l’évolution en
essayant d’en dégager les concepts
essentiels qui ont résisté au temps et
ont été confortés par les faits scien-
tifiques. 
Actuellement, en biologie, l’intégra-
tion de la génétique et de la biologie
du développement avec la paléon-
tologie en Évo-Dévo est en train de
révolutionner notre compréhension
des mécanismes évolutifs.

ANNONCES EN BREF

15 et 16 mars 2007. Brumath. 4èmes

Journées d’Etudes de l’Association pour
la recherche en psychiatrie en Alsace
(Aprepa) sur le thème : L’art de soigner
en psychiatrie : histoire, actualité et pers-
pectives. Renseignements et inscriptions :
Aprepa, 141 avenue de Strasbourg,
67173 Brumath Cedex. Tél./Fax :
03 88 64 61 14.
23 mars 2007. Champs-sur-marne. Col-
loque Autisme et évaluation organisé par
la Fédération Française Sésame-Autisme
et Sésame-Autisme Gestion et Perspec-
tives. Inscriptions : Sésame-Autisme Ges-
tion et Perspectives, 2 allée Bienvenüe,
93160 Noisy-le-Grand. Tél./Fax :
01 43 04 27 87. sesame-noisy@wana-
doo.fr
23 mars 2007. Lagny. 14èmes Assises
de la Psychiatrie à l’Hôpital Général or-
ganisées par l’Association pour la pro-
motion et la défense de la psychiatrie
à l’hôpital général sur le thème : La psy-
chiatrie dans la société post moderne. La
santé mentale va-t-elle tuer la psychiatrie ?
Inscriptions : Personnels du CHLMV,
Mme Jacquinot. Tél. : 01 64 30 73 66.
Personnels hors CHLMV, Mme Endress.
Tél. : 01 64 30 70 41. mendress@ch-
lagny.fr.Mme Tierny, tél. : 01 64 30 74 67.
24 et 25 mars 2007. Paris. Journées
d’étude d’Espace analytique, Associa-
tion de Formation Psychanalytique et
de Recherches Freudiennes sur le thème :
Violences, jouissances et discours. Ren-
seignements : Espace analytique, Centre
Octave et Maud Mannoni, 12 rue 
de Bourgogne; 75007 Paris. Tél. :
01 47 05 23 09. Fax : 01 47 05 23 26.
E-mail : espace.analytique@wanadoo.fr
29 et 30 mars 2007. Paris. 24èmes Jour-
nées nationales de l’ANECMSP sur le
thème : Culture professionnelle : impact
sur les pratiques de l’action médico-sociale
précoce. Inscriptions : ACECAMSP. Tél. :
01 43 42 09 10. Fax : 01 43 44 73 11.
contact@anecamsp.org
31 mars 2007. Chambéry. Colloque sur
l’œuvre de Alain de Mijolla organisé
par le Cercle d’études psychanalytiques
des Savoie, Groupe Lyonnais de Psy-
chanalyse Rhône-Alpes et la Société
Psychanalytique de Paris. Renseigne-
ments : CEPS-SPP@netcourrier.org. Fax :
04 79 85 34 11.
31 mars 2007. Boulogne-Billancourt.
Colloque organisé par l’Association 
« Clinique des Apprentissages » sur le
thème : Regard clinique sur les troubles
dits « instrumentaux ». Inscriptions : Tél. :
01 55 20 58 22 (l’après-midi). Fax :
01 55 20 59 84. clinap@univ-paris5.fr
3 avril 2007. Villejuif. 3ème Journée de
Psycho-oncologie, Institut de Cancéro-
logie Gustave Roussy, Institut Curie, sur
le thème : Adolescence et cancer. Ren-
seignements et inscriptions : COMM
Santé, Audrey Morisset, BP 33, 33360
Latresne. Tél. : 05 57 97 19 19. Fax :
05 57 97 19 15. E-mail : info@comm-
sante.com
26 et 27 avril 2007. Béziers. XVIIe Ren-

contres nationales de périnatalité de
Béziers sur le thème : La place de l’en-
fant dans les nouvelles parentalités. Ins-
criptions : Béziers Périnatalité, tél. :
04 67 49 87 05. Fax : 04 67 09 02 36.
E-mail : perinatalite@gailhac.com
27 avril 2007. Bordeaux. Journée de
réflexion organisée par l’Institut Michel
Montaigne sur le thème : Familles et can-
nabis : nouvelles approches. Renseigne-
ments : Institut Michel Montaigne, 1 rue
Charles Laterrade, 33400 Talence. Tél. :
05 56 37 90 95. E-mail : InstMMwaol.com.
www.institutmichelmontaigne.com
10 et 11 mai 2007. Bordeaux. 1ère Confé-
rence Francophone d’Epidémiologie Cli-
nique, congrès thématique de l’ADELF.
Inscriptions : Mme Nadia Segala, ISPED,
Université Bordeaux 2, case 11, 146 rue
Léo Saignat, 33076 Bordeaux Cedex.
12 mai 2007. Paris. XIIe Colloque du
RPH sur le thème : La plainte en méde-
cine et en psychanalyse - L’arbre qui cache
la forêt ? Renseignements : Edith 
de Amorim. Tél. : 06 82 91 37 91 /
01 47 70 56 02. E-mail : rph@magic.fr
ou www.rphweb.net
17 au 20 mai 2007. Bucarest. XVIème

Séminaire du CEDEP, Comité Européen :
Droit, Etique et Psychiatrie, sur le thème :
Démocratie et santé mentale. Consultez
le site www.vvgg.be/CEDEP
22 au 24 mai 2007. Paris. Forum des
professions de la gérontologie et du
handicap à l’initiative de la Fédération
Hospitalière de France à l’occasion de
Geront expo-handicap expo 2007. Ren-
seignements : MF Congrès, Paris. Tél. :
01 40 07 11 21. Fax : 01 40 07 10 94.
E-mail : cmc@mfcongres.com. Site :
www.mfcongres.com
23 au 26 mai 2007. Lyon. 10èmes Jour-
nées francophones de thérapie fami-
liale systémique de Lyon à l’initiative
de la revue Thérapie Familiale Systémique
de Lyon sur le thème : Autonomie et dé-
pendances. Inscriptions : Thérapie Fa-
miliale, Editions M&H, CP 475, Ch-1225
Chêne Bourg, Suisse. Tél. : (00 41)
22 702 93 11. Féx : (0041) 22 702 93 55.
http://therafam.com
24 mai 2007. Auxerre. Première ren-
contre interrégionale psychiatrie, jus-
tice, administration pénitentiaire sur le
thème : Quels partenariats ? Intérêts et 
limites à l’initiative de l’Association des
Intervenants Psychiatriques en milieu
carcéral de l’Yonne (AIPCY). Inscriptions :
CHSY, Auxerre. Tél. : 03 86 94 38 30.
E-mail : patu@netcourrier.com
24 au 26 mai 2007. Bruxelles. Congrès
International organisé par la Ligue Bruxel-
loise Francophone pour la Santé Men-
tale sur le thème : Jusqu’ici tout va bien...
Mouvements en santé mentale, entre cli-
nique, social et politique. Inscriptions :
Tél. : (0032) 2 511 55 43. E-mail : emes-
sens@skynet.be
25 et 26 mai 2007. Avignon. Sixièmes
Journées d’étude de l’Association Na-
tionale de Recherche et d’Etudes en Psy-
chiatrie (ANREP) sur le thème : La pas-
sion. Renseignements et inscriptions :
Françoise Hurst, Secrétaire Générale de

l’ANREP, Centre Hospitalier Montfavet,
2 avenue de la Pinède, BP 92, 84143
Montfavet Cedex. francoise.hurst@ch-
monfavet.fr
10 mai au 1er juin 2007. Marseille. As-
sises de la psychiatrie médicosociale or-
ganisées par l’AsPI (Association scien-
tifique de Psychiatrie Institutionnelle).
Renseignements : Marie Kretzschmar.
Tél. : 06 03 622 288. E-mail : marie.kretz-
schmar@tiscali.fr - www.medicosocial.
com
1er et 2 juin 2007. Marseille. Troisièmes
Rencontres du Centre Hospitalier Val-
vert sur le thème : Effets de peau « la peau
pour le dire ». Renseignements et ins-
critpions : Mme D. Basso. Tél. :
04 91 87 68 97. Fax : 04 91 87 68 88.
E-mail : dominique.basso@@ch-valvert-
marseille.fr - www.ch-valvert-marseille.fr
1er et 2 juin 2007. Paris. 70e anniver-
saire de la Société française de psy-
chiatrie de l’enfant et de l’adolescent
sur le thème : Enfants d’ailleurs, vivre 
les différences. Renseignements : BCA, 6
bd du Général-Leclerc, 92115 Clichy 
Cedex. Tél. : 01 41 06 67 70. Fax :
01 41 06 67 79. contact@b-c-a-.fr -
www.b-c-a-.fr
2 juin 2007. Paris. Journée de la Société
de Gynécologie et Obstétrique Psycho-
somatique sur le thème : L’adoles-
cence et son corps. Inscriptions : Tél. :
01 46 42 11 30. E-mail : helene.jac-
quemin@santesurf.com
4 juin 2007. Paris. Séminaire du CTNE-
RHI sur le thème : Le développement des
enfants sourds implantés. Renseignements
et inscriptions : Régine Martinez,
01 45 65 59 40. r-martinez@ctnerhi.com
Site : www.ctnerhi.com.fr (rubrique sé-
minaires).
4 et 5 juin 2007. Marseille. Colloque or-
ganisé par l’association Anthea sur le
thème : L’individu et le groupe. Rensei-
gnements : Association Anthea, 7 place
aux Herbes, BP 219, 83006 Draguignan
Cedex. Tél. : 04 94 68 98 48. Fax :
04 94 68 28 74. E-mail : anthea@club-
internet.fr
7 juin 2007. Abbeville. 6e Journée de
psychiatrie d’Abbeville sur le thème :
Qu’est-ce qu’on fout là ! Renseignements :
Secrétariat du Dr Chaperot, Psychiatrie
B, Centre Hospitalier, 43 rue de l’Isle,
80142 Abbeville. E-mail : secreta-
riat@collectifpsy.org. Site : www.collec-
tifpsy.or
7 et 8 juin 2007. Hyères. Colloque or-
ganisé par l’Association Reliance pour
une recherche multidisciplinaire dans
le champ médico-psychologique, social
et juridique sur le thème : Lien social -
lien familial. Estime de soi, reconnaissance, 
altérité. Renseignements et inscriptions :
La Sauvegarde de l’enfance, Marjorie
Pelchat, 121 avenue de Vauban, 
83000 Toulon. Tél. : 06 22 84 02 31/
04 94 93 30 26. E-mail : association.
reliance@hotmail.fr
8 juin 2007. Paris. Les Journées de l’Al-
batros sur le thème : Actualité de la re-
cherche neurobiologique et thérapeutique
en addictologie. Inscriptions : PRINCEPS

éditions, 64 ave. du Général de Gaulle,
92130 Issy-les-Moulineaux. Tél. :
01 46 38 24 14.0 Fax : 01 40 95 72 15.
E-mail : princeps.gdumaswanadoo.fr
8 juin 2007. St Maurice. Rencontre Cli-
nique de l’Association ECART (Ensei-
gnement Création Analyse Recherche
Transmission) sur le thème : Impossible
mais quand même ! « Il y a trois métiers 
impossibles : éduquer, psychanalyser, 
gouverner ». S. Freud. Renseignements :
Florence Reznik, Présidente de l’Asso-
ciation ECART. Tél. : 01 43 96 62 00.
8 juin 2007. Paris. Colloque 2007 du
Département de Psychiatrie Adulte,
Centre Philippe Paumelle ASM 13 sur
le thème : Le besoin d’asile. Renseigne-
ments : Colette Thévenin, 11 rue Albert
Bayet, 75013 Paris. Tél. : 01 40 77 44 48.
Fax : 01 45 83 28 77.
14 au 16 juin 2007. Lugano. Colloque
de l’AEPEA sur le thème : Entre destruc-
tivité et créativité. Troubles de  l’organisa-
tion de la personnalité :  du bébé à 
l ’adolescent .  Inscriptions : Tél. :  
0041 (0)91 815 21 51. Fax : 0041 
(0) (0)91 815 21 59. E-mail : aepea-lu-
gano@ti.ch
15 et 16 juin 2007. Fontevraud. 39èmes

Journées  du Groupement d’études et
de prévention du suicide et 22èmes Jour-
nées de Psychiatrie du Val-de-Loire sur
le thème : Alliance thérapeutique et refus
de soins. Renseignements : Anne-Marie
Guyot, Josiane Le Marec et Janine Raim-
bault, Secteur 7, Césame, Saintes-Gemmes-
sur-Loire, BP 50089, 49137 Les Ponts-
de Cé Cédex. Tél. : 02 41 80 79 93. Fax :
02 41 80 79 63. E-mail : s7.secreta-
riat@ch-cesame-angers.fr . Site :
www.med.univ-angers.fr/services/AARP
15 au 17 juin 2007. Paris. 8ème Congrès
Européen d’EMDR organisé par l’Asso-
ciation EMDR-France, 20 rue d’Arme-
nonville, 92200 Neuilly-sur-Seine. Tél. :
01 46 24 55 02. E-mail : info@emdr-
france.org
18 au 20 juin 2007. Perpignan. 105e

Congrès de Psychiatrie et de Neurolo-
gie de Langue Française, le 18 juin, jour-
née commune avec la Société Médico-
Psychologique et l’Association pour une
Fondation Henri Ey. Les inscriptions se
font directement au Palais des Congrès
de Perpignan : 04 68 66 33 20. E-mail :
congres-lopez@mairie-perpignan.com
21 et 22 juin 2007. Grenoble. Colloque
organisé par Thierry Bougerol et Jean-
Paul Chabannes sur le thème : Neuro-
physiologie de la dépression. Renseigne-
ments et inscriptions : Agence Intense,
12 quai Mounier, 38000 Grenoble. Tél. :
04 76 44 47 17. Fax : 04 76 51 61 27.
E-mail : jocelyne.intense@wanadoo.fr
Département de psychiatrie, CHU
de Grenoble, Hôpital Sud. Tél. :
04 76 76 54 11. E-mail : GBougerol@chu-
grenoble.fr
21 et 22 juin 2007. Nantes. 32èmes Jour-
nées nationales d’étude des puéricul-
trices de l’ANPDE sur le thème : Re-
gards croisés sur l’enfance et l’adoles-
cence en 2007. Inscriptions : CERC. Tél. :
01 34 15 56 75.
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Pourquoi cet appel à projets ?
La rupture des liens sociaux et familiaux, l’accroissement
des rythmes et des exigences de performance, notamment
dans l’environnement professionnel, la précarisation, sont
autant de facteurs qui contribuent à la détérioration de la
santé mentale d’une partie grandissante de la population
(épisodes dépressifs, risque suicidaire). Le recours aux soins
et le nombre d’hospitalisations sous contrainte ont augmenté
au cours de la dernière décennie.
La politique de santé mentale a connu des évolutions impor-
tantes ces dernières années : reconnaissance du handicap psy-
chique, Politique d’investissements hospitaliers en Psychiatrie,
renforcement de la formation et tutorat des infirmiers, mise
en place d’équipes mobiles de psychiatrie de secteur en
direction des personnes en situation de précarité, naissance
des Groupes d’Entraide Mutuelle (GEM), création de nou-
veaux services d’accompagnement à la personne (SAM-
SAH)... Malgré ces évolutions positives, les besoins des per-
sonnes souffrant de troubles psychiques sont toujours peu ou
mal couverts, en particulier en matière d’hébergement adap-
té et de (ré)insertion dans la vie professionnelle.
En effet, les malades vivent hors les murs de l’hôpital. Des ini-
tiatives diverses de prise en charge et d’accompagnement
dans la cité émergent. Elles émanent des acteurs du champ
social ou des professionnels de santé. Mais trop souvent
encore, ces projets ne relient pas suffisamment les interve-
nants sanitaires et sociaux - condition indispensable à la
mise en place d’une prise en charge globale et cohérente des
usagers. C’est dans ce contexte que la Fondation de France
souhaite soutenir des projets innovants qui s’appuient concrè-
tement sur un travail d’accompagnement concerté entre le
médical, le social et le médico-social. Ceux-ci associent autant
que possible les usagers et leur famille.

A qui s’adresse l’appel à projets ?
L’appel à projets s’adresse aux équipes soignantes, médi-
cales et médico-sociales, aux associations et aux collectivités
locales.

Quelles sont les initiatives concernées ?
• Des projets d’hébergement et de logement adapté : ces solu-
tions offrent un accompagnement sanitaire et social qui per-
met aux personnes de vivre à domicile de façon autonome
en évitant la rupture des soins, l’isolement et la désocialisa-
tion. Les offres d’accueil plus souples favorisent une ouver-
ture vers l’extérieur pour les usagers et contribuent au sou-
lagement des familles.
• Des projets alternatifs aux activités occupationnelles : ces
projets apportent des solutions concrètes en matière de
maintien dans l’emploi des personnes confrontées à la mala-
die psychique, mais peuvent aussi permettre à des personnes
désinsérées professionnellement de participer, dans la durée,
même partiellement, à une activité porteuse d’une plus-
value économique et/ou sociale.
• Des projets proposant un soutien aux familles et aux
aidants : ces initiatives proposent une écoute, un soutien
psychologique, une orientation en fonction des besoins.

Quelles sont les modalités de soutien ?
Le soutien de la Fondation de France peut concerner, le
démarrage du projet, sa consolidation ou son développe-
ment. L’aide pourra être apportée sous diverses formes :
• subvention ;
• aide méthodologique effectuée par des consultants. 
Elle est déterminée en fonction des besoins du projet et

peut porter sur :
• les investissements matériels ; à un appui au fonctionnement
lors du démarrage du projet ou à l’occasion de son déve-
loppement ; 
• la formation des intervenants bénévoles ou salariés ; 
• les actions d’échanges ou de transferts de savoir-faire entre
structures ; les démarches d’évaluation et de valorisation
des actions en cours.

Critères de sélection des projets
Le projet devra remplir simultanément les critères suivants :
1. Les pathologies concernées
Cet appel à projets concerne les maladies invalidantes et
évolutives de l’adulte entravant au long cours l’insertion et la
vie professionnelle. 
2. Le public concerné 
Les initiatives attendues concernent le public adulte. Une
attention toute particulière sera accordée aux projets s’adres-
sant au public cumulant situation d’exclusion et troubles
psychiques graves, ou aux personnes handicapées psychiques
vieillissantes.
3. Seront retenus uniquement les projets mettant en évi-
dence une articulation effective entre les secteurs sanitaire,
social et médico-social: liens formalisés, contacts identifiés, tra-
vail en réseau organisé...
4. Les caractéristiques du projet
Les projets seront analysés à la lumière des critères suivants :
- analyse préalable des besoins et du contexte local (ins-
cription du projet dans son environnement, notamment son
articulation avec les dispositifs existants) ;
- expérience de la structure ou de l’équipe porteuse du 
projet ;
- cohérence et réalisme du projet, l’objectif étant de résoudre
des difficultés rencontrées au quotidien par les personnes, les
familles et/ou les professionnels ;
- mobilisation effective autour du projet (réflexion d’équipe,
concertation des professionnels et de l’entourage) ;
- démarche de suivi et d’évaluation conceptualisée ;
- pérennité des actions ;
- capacité du projet à être reproduit.
Sont exclus de cet appel à projets : 
• le fonctionnement régulier des structures, notamment l’ac-
quisition de moyens logistiques,
• les formations diplômantes,
• les activités de type occupationnel.

Comment répondre ?
Un dossier type est à demander par fax (au 01 44 21 31 97),
par courrier, par mail (maladiespsychiques@fdf.org) ou à
télécharger sur le site www.fdf.org
Date limite d’envoi : 31 mai 2007.
Les dossiers complets seront adressés par voie postale en
double exemplaire à : Fondation de France, Programme
« Maladies psychiques et vie sociale des personnes adultes »,
40 avenue Hoche, 75008 Paris.

Sélection des projets
Après instruction, les projets seront examinés par un comi-
té d’experts qui se réunira en octobre 2007.
Le montant de l’aide attribuée sera fixé au cas par cas. Il
tiendra compte de l’enveloppe globale affectée à cet appel
à projets, de l’appréciation des besoins exprimés, de la fai-
sabilité du projet et de l’adéquation au projet du budget
présenté. La réponse sera communiquée par écrit à l’issue de
la réunion du comité. ■

LIVRES

Guide du secteur social et
médico-social
6ème édition
Marcel Jaeger
Dunod,  28 €

Ce guide propose une synthèse des 
principaux dispositifs et concepts clés
de l’aide et de l’action sociale. Près de
120 entrées fournissent les points de
repère essentiels pour la connaissance
des terminologies.
Chacun des termes traités comporte
une définition précise, une explication
détaillée retraçant l’historique, les prin-
cipales références administratives et ju-
ridiques, une bibliographie.
Régulièrement actualisé, l’ouvrage des-
sine les contours et les dispositifs d’un
domaine devenu foisonnant et com-
plexe au fil des années.
Cette sixième édition met l’accent sur

les conséquences de deux grands chan-
gements : la mise en œuvre des lois du
2 janvier 2002 et du 11 février 2005,
la réforme de tous les diplômes des mé-
tiers du social.
Elle intègre une série de nouveaux sigles
dont la connaissance est aujourd’hui
indispensable : AEEH, CDA, CLIC, DEIS,
ESAT, GCSMS, MDPH, PRIAC, SAAD, SPA-
SAD, SAVS, SAMSAH, etc.

Accompagner la vie
Accompagner la souffrance
Une analyse en milieu hospitalier
Denise Künzi
L’Harmattan, 14,50 €

L’accompagnement a été reconnu prin-
cipalement grâce à sa pratique auprès
de patients en fin de vie. Ce type d’in-
tervention montre son efficiacité auprès
de toute personne en souffrance, qu’elle
soit hospitalisée ou non. S’il a longtemps
été associé à une image de bonne 

volonté charitable, il révèle de plus en
plus ses exigences de compétences re-
lationnelles, de formation continue et
de remise en question personnelle. Cet
ouvrage montre ces exigences au moyen
d’une approche théorique et pratique
de l’accompagnement. Il présente des
récits d’intervention dans lesquels sont
analysées, par le biais de la psychoso-
ciologie, les relations de l’intervenant
avec son patient. En abordant le vécu
de ce dernier par rapport à sa maladie,
à la vie hospitalière, aux soignants et
à d’autres intervenants, notamment lors-
qu’il s’agit de son accompagnement spi-
rituel, il fait appel aux apports de la psy-
chologie médicale et de la psychologie
religieuse. Enfin, à l’heure où de plus
en plus d’hôpitaux déclarent leur vo-
lonté de remettre l’humain au centre
des soins, il est utile de s’interroger sur
ce que cela représente en termes de
ressources humaines.
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Appel à projet 2007 de la Fondation de
France
Maladies psychiques et vie sociale des personnes adultes
Avec le soutien de la Fondation Adrienne et Pierre Sommer
Date limite d’envoi des dossiers : 31 mai 2007
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Pour vos annonces professionnelles
contactez Madame Susie Caron au

01 45 50 23 08
ou par e-mail

info@nervure-psy.com

C E N T R E
P S Y C H O T H É R A P I Q U E
D E  N A N C Y
Avis de vacance de poste

Le Centre Psychothérapique de Nancy recherche pour son
unité d’accueil des urgences psychiatriques, 

un assistant spécialiste à compter du 1er mai 2007

Renseignements auprès de : Mme le Dr PICHENE
Chef du Département des Urgences Psychiatriques

Pôle Grand Nancy
Tél. : 03 83 85 20 88

Conditions requises : 
• Doctorat de Médecine français ou CEE

• D.E.S. de psychiatrie
• Inscription à l’Ordre Départemental des Médecins

Candidature (lettre + CV) à adresser à :
C.P.N., Direction des Ressources Humaines, BP 11010, 

54521 Laxou Cedex

LE CENTRE DE SANTÉ MENTALE

HÔPITAL DE JOUR DE ROUEN

Recherche un médecin psychiatre
Poste disponible au 1er juillet 2007

Le (la) candidat(e) intègrera l’équipe de soins et participera à la
construction et mise en œuvre du nouveau projet d’établissement.

Toute candidature est à adresser à : Madame PETIT
Directrice de l’Hôpital de Jour, MGEN Action Sanitaire et Sociale
25 rue Saint-Maur - 76000 ROUEN • mgen-49015@cvmail.com

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 
située à 60 Km de Brest (Ville Universitaire) 

à proximité de la mer (Roscoff, Carantec, baie de Morlaix),
desserte TGV et voie expresse.

Recherche
des praticiens en psychiatrie générale et

infanto-juvénile

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

BP 97237 - 29672 Morlaix Cédex
Fax : 02 98 62 69 18

Renseignements auprès de la Direction des Affaires Médicales :  
02 98 62 69 11, ou du responsable du pôle de psychiatrie 

(Dr AUERHAAN) : 02 98 62 62 78.

URGENT
PSYCHIATRE cède très importante clientèle

FIN JUIN
avec Cabinet à loyer faible.

Région Saint-Germain-en-Laye (78)
Tél. 01 30 71 30 86

M U T U E L L E  L A  M A Y O T T E
Mutuelle située dans le Val-d’Oise, gérant 3 structures sanitaires et médico-
sociales, recherche pour ses établissements (Hôpital de Jour, SESSAD et ITEP)
situés à MONTLIGNON

2 PSYCHIATRES ou MEDECINS GENERALISTES 
DESIRANT EVOLUER VERS LA PSYCHIATRIE (H/F)

A TEMPS PLEIN OU PARTIEL - CCN 51
Profil du poste : le psychiatre participe à la mise en œuvre et à l’adaptation du
projet thérapeutique de chaque enfant, il est le garant médical de la prise en
charge de chaque enfant, donne, avant admission, son avis spécialisé sur
l’opportunité d’une prise en charge institutionnelle, rencontre l’enfant, ses parents
et les différents partenaires institutionnels au cours de la prise en charge, participe
aux diverses réunions institutionnelles concernant l’enfant pour lequel il propose
des indications thérapeutiques. Il est l’interlocuteur des autres médecins.

Contact
Adresser votre dossier de candidature, lettre de motivation, CV, copie des diplômes,
conception de la fonction de psychiatre en institution, à Monsieur le Directeur Général -
MUTUELLE LA MAYOTTE - 165, rue de Paris - 95680 MONTLIGNON

165 rue de Paris - 95680 Montlignon
Tél. 01 34 27 15 60 - Fax. 01 34 27 15 44 - hdj@lamayotte.fr
www.ec-lamayotte-montlignon.ac-versailles.fr

R E C R U T ER E C R U T E

Son Praticien Hospitalier responsable de l’Unité
Interdépartementale de soins intensifs en psychiatrie (USIP)

• Rattaché au Secteur G 01 : (secteur Chambéry sud - Chef de service : Docteur Philippe
SECHIER - 7 ETP). L’USIP de 18 lits a vocation à accueillir des patients difficiles débordant
les capacités thérapeutiques des unités de soins de psychiatrie dans un cadre sécurisant et
contenant afin de leur permettre de retrouver un comportement adapté en vue de leur
réinsertion dans un processus de soins.

• Missions : Finaliser le projet médical de l’USIP, suivre la création de la structure, assurer
le fonctionnement médical de l'unité.

• Compétence, qualité et parcours professionnel : 
- Une expérience professionnelle significative (environ 10 ans) est demandée.
- Une formation et/ou un souci théorique pour la criminologie clinique sera appréciée.
- Un sens affirmé des relations sociales (écoute, communication) et une capacité à

arbitrer des situations difficiles en interne et avec les partenaires sont nécessaires.

Contacts / Renseignements :
- Docteur Philippe SECHIER - Chef de service - Secteur Chambéry sud : 04 79 60 30 42

- Docteur Anne-Hélène RANC - Présidente de la CME : 04 79 60 31 31
- Monsieur Jean-Maurice LASSERRE - Directeur du CHS de la Savoie : 04 79 60 30 01

Le CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE DE LA SAVOIE à CHAMBERY (BASSENS),
assure les soins en santé mentale pour l’ensemble du département (5 secteurs
adultes, 3 secteurs enfants et 1 département de psychopathologie de l'adolescent).

Etablissement dynamique : 60 médecins, 900 agents, hospitalisation complète
rénovée, nombreuses structures extra-hospitalières, projet d’Etablissement 
2006-2010 validé, accréditation V2 en cours... 

Le CHS de la SAVOIE est à environ 1 heure de Grenoble, Lyon, Genève… 
et des stations de ski.

LE CHS DE
LA SAVOIE

Le Centre Hospitalier
d’Oloron (64400)

recherche
un médecin psychiatre

attaché (30%) au Service de Médecine Polyvalente,
complété par un temps partiel (40%) auprès 

de deux structures médico-sociales associatives pour
adultes handicapés mentaux en Vallée d’Aspe.

Fonctions à pourvoir au 1er juillet 2007 (départ à la
retraite du seul psychiatre libéral du secteur).

***
Renseignements auprès du Dr. BERGES - Tél. : 05 59 39 07 12

Candidature à adresser à :
Direction du Centre Hospitalier d’Oloron,

Avenue Fléming - 64400 Oloron-Sainte-Marie

EPSM EPSM 
LLAA RROCHEOCHE--SURSUR--

FFORORONON
(74)(74)
recrute

un Praticien Hospitalier
temps plein

pour le Secteur UCSA (Maison
d'Arrêt de Bonneville - 74)
Cadre de vie très agréable 
entre lacs et montagnes.

***
Candidature et CV 

à adresser à :
M. DUMOUTET, 
Directeur Adjoint

Tél. 04 50 25 43 05

La Clinique Médico-
Universitaire 
Georges Heuyer
68, rue des Grands Moulins -
75013 Paris
Tél : 01 45 85 25 17

recherche

2 MEDECINS SPECIALISES
EN PSYCHIATRIE
à temps plein, 

1 MEDECIN SPECIALISE
EN PSYCHIATRIE
à temps partiel,
pour travailler en service
d'hospitalisation temps complet
auprès de patients de 16 à 25 ans,
dans le cadre d'une prise en charge
soins-études. Participation aux
astreintes médicales.
Rémunération : selon les dispositions
de la Convention Collective
d'Octobre 1951.

CV et lettre de motivation à adresser à
Mme Francine AUBRY, Directeur
Renseignements complémentaires
auprès du Dr Hélène LIDA-PULIK,
Médecin Coordonnateur

LL’I.M.P ST’I.M.P ST-JOSEPH-JOSEPH
21 rue Paul-Louis Lande

33000 BORDEAUX

recherche un 
psychiatre 

quart temps,

à partir d’octobre 2007, 
orientation analytique

souhaitée

Contacts : Dr J. Bénazet, 
05 56 92 72 36 ou

05 56 06 34 45
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La parole et l’écoute
La relation soignant-soigné face à
l’épreuve du SIDA
Alexandra Olivero et Jérôme
Palazzolo
Editions Ellébore

Ce livre aborde l’impact du SIDA sur la
relation soignant-soigné ; cette réalité
inattendue impose au médecin un non-
savoir, et une impuissance thérapeu-
tique nouvelle. C’est alors un regard
empli de désillusions que lui porte le
sujet souffrant, en particulier lors de son
entrée en maladie.
Il s’agit donc de déterminer, tout d’abord,
le vécu du malade qui, face à une dé-
gradation physique croissante, se voit
contraint à de nombreux et douloureux
deuils ; mais il est également nécessaire
de s’intéresser au médecin, qui ne peut
désormais plus aspirer à ses idéaux
d’omnipotence et d’omniscience.
Les réactions (défensives) de chacun et,
par conséquent, les nouvelles modali-
tés relationnelles instaurées entre soi-
gnant et soigné sont précisées.
Actuellement, l’avènement des trithé-
rapies, offrant aux patients la possibi-
lité d’une très nette amélioration de leur
état, change radicalement la situation.
La question de la place occupée par ces
nouveaux traitements au sein de la re-
lation médecin-malade doit donc être
discutée.
L’objectif de cet ouvrage est d’éclairer
ces divers points, au travers d’entretiens
réalisés avec des soignants et des soi-
gnés, tout en s’appuyant sur un certain
nombre de cas concrets illustratifs.

LIVRES ET REVUES

La honte
Psychanalyse d’un lien social
Serge Tisseron
2ème édition
Dunod, 25 €

Ce livre qui montre comment, à côté
des hontes paralysantes et déstructu-
rantes, il existe des hontes positives et
structurantes, propose les bases d’un
traitement psychanalytique valable éga-
lement pour d’autres états affectifs dou-
loureux liés à des événements tragiques.
Serge Tisseron illustre son propos par

de nombreux exemples : extraits d’in-
terviews, de cas cliniques et d’œuvres
littéraires, et par l’étude de situations
concrètes génératrices de honte : le ra-
cisme, la maladie, mais aussi le non-
respect des enfants, leur utilisation à
des fins sexuelles, ou encore les hontes
vécues par les parents et dont les en-
fants doivent assumer l’héritage.
Il prolonge ici les réflexions déjà amor-
cées dans Tintin et les secrets de famille
quant aux conséquences sur plusieurs
générations d’événements cachés par
ceux qui les ont vécus ou qui en ont été
les témoins, comme la déportation ou
la guerre d’Algérie.

Dispositifs cliniques et
changements culturels
Psychologie clinique n° 22
L’Harmattan

La revue Psychologie clinique publie un
nouveau numéro axé sur la façon dont
le langage oral et écrit, propre à une
époque et à un contexte déterminé,
croise, voire percute le travail clinique.
La culture de l’autre n’est pas que l’af-
faire d’une approche ethnologique qui
serait enfermée dans une discipline par-
ticulière. En fait, l’approche d’autrui,
dans la clinique, permet de comprendre
qu’une culture - souvent très différente

de celle du clinicien - explique que tel
sujet s’exprimer de telle ou telle façon.
On relèvera ici, notamment, un article
de Dimitris Sarris sur « L’approche in-
terculturelle et psychanalytique du conte
grec comme objet thérapeutique » chez
des enfants. Mais cette question n’est
pas non plus sans produire quelques
effets sur les pratiques institutionnelles.
Cela nous vaut deux excellents articles
de German Arce Ross, « Supervision en
institution et acte éducatif » et de Claude
Wacjman, « Le psychologue, l’institution,
les éducateurs spéclialisés ».

M. Jaeger
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