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passage d’une vie qui s’amoindrit et
qui passe au néant. Mais pour le mala-
de lui-même il n’y a pas d’intérêt réel.
Et cela nous repose le problème « ma
mort est-elle individuelle ou bien concer-
ne-t-elle aussi les autres ? ».

Xavier Pommereau, psychiatre, res-
ponsable du centre Jean Abadie, pôle
adolescents Aquitaine, CHU de Bor-
deaux
« La prévention du suicide, c’est for-
cément l’affaire de tous... »
« Le suicide n’est pas la propriété intel-
lectuelle des psychiatres ou des psycho-
logues. C’est un acte éminemment com-
plexe, dont les paramètres sont multiples,
qui interpelle différentes disciplines et qui,
par expérience, m’amène à considérer
qu’il faut mobiliser au contraire les éner-
gies de disciplines diverses déjà pour un
peu mieux comprendre cette énigme du
suicide mais aussi et surtout pour aider
ceux qui sont tentés ou qui en réchappent
de ne pas avoir envie de recommencer.
[...] Il est évident qu’on ne pourrait pas
imaginer le suicide sans une souffrance
psychique et psychologique mais cette
souffrance ne se calme pas, ne s’apaise
pas nécessairement par les seuls effets
des psychologues ou des psychiatres. [...]
Mon sentiment, c’est que pour aider des
personnes en souffrance suicidaire, il faut
essayer de comprendre avec elles pour-
quoi el les ont une identi té blessée,
bafouée, reniée à tort ou à raison et com-
ment faire pour que ces personnes puis-
sent se ressaisir en quelque sorte d’une
identité, d’une place, d’une position dans
la société ».

Jean-Luc Romero, président de l’As-
sociation pour le droit de mourir dans
la dignité
« Il faut rendre possible la « mort médi-
calement assistée » sous certaines
conditions bien codifiées... »
« Quand on a une pathologie grave, irré-
versible, quand on est dans un état de
handicap, de dépendance tel que vous
estimez qu’il est incompatible avec votre
dignité, on doit pouvoir avoir la possibi-

lité d’abréger ses souffrances et donc
d’avoir ce que nous appelons la « mort
douce ». [...] On défend les soins palliatifs,
mais à un moment et dans certains cas,
ils ne répondent plus. On souhaite alors
qu’avec des médicaments, la personne
puisse s’endormir dans la sérénité et après
l’avoir décidé elle-même. Maintenant, je
comprends que la frontière est un peu
ténue, voire difficile à expliquer mais
notre démarche est de se poser dans la
légalité. [...] On pense à tous ceux qui
meurent dans des souffrances atroces
aujourd’hui et auxquels la société ne veut
pas donner ce soulagement qu’ils deman-
dent ».

Les cinq films de
l’exposition

« Après la tentative »
Chaque année en France, 140 000
adolescents font une tentative de sui-
cide et un tiers d’entre eux récidivent.
Quelles sont les motivations de ces
jeunes suicidants ? Comment sont-ils
pris en charge ? Quel est leur suivi psy-
chologique ? Basé sur des témoignages
de jeunes et de soignants, ce reportage -
tourné au centre hospitalier René-
Dubos à Pontoise, en banlieue pari-
sienne - apporte des réponses à ces
questions.
Réalisatrice : Marie-Christine Gambart
Durée :14’

« Suicide assisté : la frontière
suisse »
Les limites complexes entre suicide,
« suicide assisté », euthanasie, soins pal-
liatifs... vues par des équipes soignantes
qui accompagnent au quotidien des
personnes en fin de vie dans un pays,
la Suisse, qui tolère l’aide au suicide, y
compris à l’hôpital.
Réalisateur : Jean-Marc Serelle
Durée : 20’

« Le suicide des femmes chinoises »
La Chine est le seul pays au monde
où les femmes se suicident plus que

les hommes, surtout en milieu rural.
Tourné au nord de Pékin, ce reportage
tente de comprendre pourquoi les
femmes chinoises font exception.
Réalisateur : Georges Guillot
Durée :12’

Et aussi deux interviews filmées :
• L’origine et les significations du mot
« suicide » avec la linguiste et philo-

sophe Barbara Cassin
Durée : 5’30
•  Face à un jeune qui a des idées de
suicide ou qui a fait une tentative de sui-
cide, que faire ?
Interview de Xavier Pommereau, res-
ponsable du centre Jean-Abadie, pôle
adolescents Aquitaine, CHU de Bor-
deaux
Durée : 9’20. �

LIVRES ET REVUES

Parentalités d’aujourd’hui...
et d’ailleurs
La clinique lacanienne n°12
Erès, 25 €

Ce recueil de textes fait suite à des
journées organisées en 2005 par le
secteur de pédopsychiatrie de Saint-
Denis et co-organisées avec le La-
boratoire des sciences de l’éducation
de Paris VIII.
Philosophes, anthropologues, socio-
logues, psychanalystes, cliniciens ont
mis en tension les modalités diffé-
rentes de nouvelles parentalités et
ont eu des regards croisés sur ces
changements dans la parentalité pro-
mus par les avancées de la science
et l’évolution de notre société.
Dans un premier temps, plusieurs au-
teurs exposent ces modalités diffé-
rentes de la parentalité en fonction
de la civilisation et des temps. Mau-
rice Godelier , mais aussi Charles Mel-
man avec le retour du matriarcat. Si
Laurence Gavarini voit une mise à
l’écart du sexuel dans les nouveaux
discours sur les parentalités, elle re-
joint Dany-Robert Dufour qui consi-
dère la télévision comme un troisième
parent. La question des maternités
en exil est abordée par Christine Da-
voudian et reprise par Taoufik Ado-
hane autour de l’enfant Porte-Parent. 
L’essentiel des autres textes concerne
la clinique de ces nouvelles parenta-
lités, l’influence de ces nouvelles 
familles sur les enfants et leurs diffi-
cultés éventuelles. C’est ainsi la ques-
tion de la « dématérialisation » du père
et de ses effets, comme Hervé Ben-
tata l’évoque, avec son « père-sem-
blant ».

Vieillissement mondial et
conséquence géopolitiques
Sous la direction d’Yves-Marie
Laulan
L’Harmattan, 17 €

Le vieillissement dans le monde ne
prête pas à rire. Ce phénomène est
sans précédent dans l’histoire des so-
ciétés humaines et cela à la dimen-
sion de la planète l’Afrique exceptée,
bien sûr. Et nous n’avons pas fini d’en
mesurer les conséquences multiformes.
Tous les pays ne vieilliront pas en-
semble, au même rythme en même
temps. Et cela comporte des consé-
quences redoutables pour les équi-
libres stratégiques. Il est fort probable
que la première victime de ces bou-
leversements sera la croissance éco-
nomique, et donc le niveau de vie
moyen, très vraisemblablement ap-
pelé à plafonner, puis à décroître. Car
il faudra compter avec un triple far-
deau, non seulement celui du poids
des retraites et de la santé des per-
sonnes âgées, mais aussi celui de la
lutte contre les changements clima-
tiques menaçants. Ce fardeau sera
d’autant plus pesant qu’il aura été
plus longtemps différé.
Il est difficile de croire que retraites
et dépenses de santé ne vont pas, tôt
ou tard, subir un écrêtement plus ou
moins prononcé.
Il faudrait, sans aucune doute, ap-
prendre à vivre autrement, c’est-à-
dire autrement qu’en accumulant in-
définiment des biens matériels en
puisant sur les ressources naturelles.
Il serait nécessaire d’inventer une
croissance autre, c’est-à-dire enfin li-
bérée de la tyrannie du PNB. Mais
comme toujours, ce noble objectif est
plus aisé à énoncer qu’à mettre en
pratique : comment convaincre de
renoncer à passer ses vacances à Val-
d’Isère à la recherche d’une neige de
plus en plus rare et donc coûteuse,
au profit de pieuses retraites sur le
Mont-Valérien consacrées à la mé-
ditation ou à des exercices spirituels ?
Reste enfin que le vieillissement d’une
société change bien des choses, et
pas forcément en mieux, notamment
les rapports entre les générations.
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La mort de l’autre
Une introduction à l’éthique clinique
Robert Zittoun
Dunod

On entre dans ce livre avec interrogation, circons-
pection, attention. La mort de l’autre est articulé au-
tour du  duo médecin-malade. L’essai replace ce
duo singulier dans le réseau de ce qui l’entoure :
les proches du malade, l’univers médical, politique,
économique, culturel, philosophique. Duo méde-
cin-malade en même temps que deux êtres seuls,
chacun dans sa présence à l’autre. Au fil du livre,
ils évoluent chacun face à leurs difficultés d’être,
dans une situation aussi grave que celle d’une ma-
ladie engageant le pronostic vital. Appréhendés
sous un angle ontologique, ils se tiennent au cœur
d’une complexité : l’un face à un processus inter-
rompant le cours de son existence et le confron-
tant à la perspective de la mort qui « même dans
son extrême proximité reste aussi éloignée que pos-
sible de quelque chose de réel », l’autre dans sa res-
ponsabilité face au malade, à ses proches, tenu par
une loi qui l’oblige à livrer la vérité - mais comment,
mis en demeure de cheminer entre le malade et les
différentes possibilités thérapeutiques, leurs éven-
tuels effets secondaires, l’évolution incessante de
protocoles et des techniques.  
Le livre met l’accent sur toute la difficulté de faire
exister, dans un univers médical tendant vers la
haute technicité, une médecine éthique s’organi-
sant autour de la relation thérapeutique. Face à la
spécialisation des champs médicaux, la comptabi-
lité des actes et du temps et, enfin, l’obligation d’in-
formation, le médecin prendra-t-il encore le temps
de repérer les dispositions d’esprit du patient face
à la maladie, les enjeux, familiaux et sociaux, conti-
nuera-t-il d’entrer dans la relation au malade dans
le savoir de sa propre finitude et l’humilité qui en
découle ? 
Autrement dit, de quelle place le soignant parle-t-
il au malade et l’écoute-t-il ? Il n’y a pas encore si
longtemps, le médecin était, d’une certaine façon,
protégé par la position que lui conférait un savoir
qu’il n’avait pas nécessairement à partager et dont
découlait d’évidence un paternalisme confortable.
Mais, comme le rappelle R. Zittoun, la relation 

médecin-malade a évolué vers une égalisation des
positions du malade et du médecin.
Si elle expose davantage le médecin, cette nouvelle
donne est aussi l’occasion d’envisager autrement
sa place. Ainsi d’une observation naturaliste du ma-
lade, le médecin peut-il cheminer vers une approche
phénoménologique. Transposée à la psychiatrie,
celle-ci offre un angle de vue plus large. Il ne s’agit
plus de regarder le patient derrière un œil de bœuf
- regard par-dessus tout dévitalisant - mais bien de
s’impliquer dans la relation et d’envisager le patient
dans des interactions à soi, également par le prisme
des contre-attitudes, des éprouvés, des rythmes et
des mots qu’il fait naître en soi. Cette optique, au-
jourd’hui, ne va pas de soi pour la psychiatrie pu-
blique mise en demeure de se conformer aux lo-
giciels informatiques de recueil des informations
médicales. 
Les derniers chapitres de La mort de l’autre offrent
des repères remarquables dans le sens de cette ap-
proche phénoménologique. Cette éthique a pour
bases « l’être-au-monde, le sens, l’intersubjectivité, la
temporalité et la finitude ». L’autre, et a fortiori la
personne en fin de vie, en ce qu’elle convoque la
mort, fondement du sens et de la certitude, m’oblige
à la présence. La présence s’entend comme une
présence au temps, un surgissement de soi dans
l’instant, une naissance de soi et du monde autour
à chaque instant. Convoquée par le savoir intime
de la mort, elle est véritablement acte de création,
c’est-à-dire acte de vie.  « Le simple fait d’être pré-
sent, de ne pas fuir, est peut-être l’essentiel de la dé-
marche thérapeutique face à la souffrance. Dans les
situations les plus graves, les plus tragiques, cette pré-
sence peut rendre possible la parole et l’échange entre
deux subjectivités, deux personnes inscrites dans la
temporalité, et qui, à ce moment-là, se croisent. Il n’y
a peut-être pas d’autre sens à trouver, pour le grand
malade, qu’un surcroît de présence, présence à soi
grâce à la présence de l’autre. La vie est présence à
soi. La maladie, la souffrance et la mort nous le rap-
pellent ». Face à cette échéance, envisagée par la
conscience, la relation thérapeutique devient une
relation entre deux existants singuliers, deux êtres
dans le monde. Dans ce cadre, l’autre, adresse de
la parole, peut devenir médiateur vers une adresse
au-delà de l’immanence, adresse qui se dérobe de-

vant la parole et attire celle-ci vers l’énoncé du sens.
« Pour être effectif, ce dialogue suppose comme condi-
tions la reconnaissance et le respect de l’autre, ce qui
se décline en un triple interdit de violence, de mani-
pulation et de mensonge. Il implique d’autre part l’ac-
ceptation de l’altérité d’autrui, ce qui se traduit par
l’interdiction de l’inceste au sens symbolique et de la
relation fusionnelle, enfin l’acceptation de l’équiva-
lence morale de l’autre. Le dialogue n’est cependant
pas une fin en soi. Il vise à une humanisation réci-
proque. C’est un lieu où s’incarnent de façon privilé-
giée trois valeurs essentielles : la solidarité, l’humilité
et la liberté ».    
Outre qu’il amène des références phénoménolo-
giques et philosophiques essentielles et qu’il les fait
travailler dans le cadre de la relation thérapeutique,
l’ouvrage est extrêmement documenté dans des
champs aussi variés que celui des protocoles thé-
rapeutiques, des essais cliniques, de la législation.
Il dévoile en termes simples les coulisses de la « dé-
cision » médicale (échelles de qualité de vie, essais
cliniques randomisés…) notamment dans les si-
tuations critiques et thérapeutiques limites.   
« La mort de l’autre », celle des malades atteints de
maladies engageant le pronostic vital, renvoie iné-
vitablement à la sienne propre, à celle de ses proches,
au croisement de la réalité, de l’angoisse, du fan-
tasme. Et l’on approche insensiblement ce seuil, in-
sensiblement. Jusqu’au plus près de cet instant où
la parole s’éteint, où le « je » même rejoint le « il »,
la possibilité que soit dite, représentée, la personne
totale. Et l’on approche, à l’en côtoyer, le lieu même
de la séparation, également lieu du discernement.
Et c’est bien aussi l’objet de ce livre, lucide, conscien-
cieux, une tentative de discernement, dans toutes
ces zones de frontières insolubles telle la frontière
entre soins palliatifs et euthanasie. 
Ce livre constitue donc une référence d’autant que
l’auteur a une longue expérience du soin des ma-
lades atteints de leucémies aiguës. Il fut pendant
longtemps coordinateur d’essais cliniques à l’échelle
européenne, fut le promoteur en France des unités
mobiles de soins palliatifs. Ces expériences nour-
rissent sa pensée qui, en résonance, creuse dans
les champs de la philosophie, de la phénoméno-
logie et de l’éthique.  

Catherine Dumerchez
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Psychanalystes, gourous et
chamans en Inde
Sous la direction de Patrick
Bantman, Alain Deniau et Didier
Sabatier
Che vuoi ?
L’Harmattan, 23,50 €

Les 28 février, 1er et 2 mars 2007 se
sont déroulées les Premières Journées
franco-indiennes de psychiatrie - psy-
chothérapie - psychanalyse sous l’égide
de Psychiatres du Monde, de la Delhi
Psychiatric Society et du Center for Psy-
choanalytic Studies. 
Ce colloque a donné la parité aux psy-
chiatres et psychanalystes indiens et
fait une large place aux questions an-
thropologiques qui structurent le ques-
tionnement de ceux qui s’affrontent à
la souffrance des Indiens.
Le livre regroupe dans l’après-coup les
textes des intervenants à New Delhi
sur les thèmes qui se sont dégagés de
cette rencontre.
L’identité ne se conçoit pas sans le rap-
port avec l’altérité comme l’évoque
Olivier Douville. Altérité partagée entre
une langue de pouvoir, l’anglais, et
des langues vernaculaires, porteuses
des mythes et de la diversité. Les écrits
de Sudhir Kakar, psychanalyste et écri-
vain permettent de mieux comprendre
la notion de psyché indienne, mais
aussi de mieux percevoir en quoi la
culture indienne nous est fondamen-
talement différente.
Sa conférence a été traduite ainsi que
celle d’un psychiatre R. C. Jiloha qui
analyse l’intériorisation, par les en-
fants, de l’appartenance à l’identité
des basses castes.
L’impact des croyances, des mythes
et de la tradition sur la santé et leur
influence sur la maladie mentale ques-
tionnent les approches scientifiques
occidentales centrées sur l’individu
isolé de sa communauté. Soigner avec
la tradition convoque les pratiques tra-
ditionnelles et l’exigence de spiritua-
lité dans le champ de la maladie men-
tale. Jacques Vigne, écrivain d’une
grande notoriété en France et en Inde,
a soutenu la démarche de ce colloque,
dès son origine, en portant son inté-
rêt sur la fonction unifiante de la spi-
ritualité dans l’hindouisme.
Cette approche du sujet dans son his-
toire et ses mythes fondateurs éclaire
aussi le devenir et l’instabilité des
mythes contemporains en Occident :
le sujet de la science pour Gérard Pom-
mier, le sujet en butte avec les diffi-
cultés d’identification sexuelle pour
Irène Kaganski, Jean-François Solal,
Serge Hefez qui ont adressé aux nom-
breux Indiens présents des cas cliniques
d’adolescents pris dans ce vacillement
de la fonction paternelle que décrit en
France Marcel Gaucher.

Canguilhem
Histoire des sciences et politique
du vivant 
Coordonné par Jean-François
Braunstein
Presses Universitaires de France, 12 €

On peut souhaiter que Canguilhem ne
soit jamais considéré comme un his-
torien « professionnel » des sciences,
dans la mesure où ce « professionna-
lisme » pourrait bien n’être que l’autre
nom d’une approche purement anec-
dotique ou non conceptuelle de l’his-
toire des sciences. Ce livre vise à don-
ner un aperçu de ces nouvelles lectures
de Canguilhem. François Dagognet et
Dominique Lecourt insistent sur l’im-
pulsion philosophique, qui fut à l’ori-
gine de l’œuvre dé Canguilhem.
François Dagognet montre que la vie

est toujours comprise par Canguilhem
comme créativité, même dans les ré-
gions où elle semble « s’abaisser et se
perdre », en particulier celles du réflexe
et de la pathologie. Dominique Lecourt
retrouve les raisons du « choix » de la
médecine par Canguilhem dans sa for-
mation philosophique, d’Alain à La-
gneau, qui lui fait comprendre la mé-
decine comme un « art » qui « a pour
objet l’individu humain, dans la singu-
larité de son être de sujet », de la même
manière que la philosophie a pour
tâche « la compréhension et la libéra-
tion de l’individu ».
La dimension politique, au sens large,
ou éthique, de l’œuvre de Canguilhem
est soulignée par Claude Debru et Jean-
François Braunstein. L’étude de Claude
Debru met l’accent sur un élément es-
sentiel de l’œuvre classique qu’est Le
normal et le pathologique : elle a été
écrite en 1943 et c’est effectivement
« le lien de la médecine et de la Résis-
tance ( ... ) qui a donné lieu à ce chef-
d’œuvre ». Claude Debru souligne com-
bien la conception canguilhemienne
de la médecine comme technique im-
pose à celle-ci des « obligations », une
éthique. Jean-François Braunstein note
que la critique véhémente de la psy-
chologie trouve ses origines dans le
refus  ancien d’une conception déter-
ministe du milieu, celle de Taine et de
Barrès. 
François Delaporte montre combien
l’influence philosophique de Canguil-
hem s’exerce, sans doute plus que lui-
même ne le pense, sur l’œuvre de 
Foucault, lan Hacking et Arild Utaker
donnent des exemples de l’usage qu’il
est possible de faire de l’œuvre de Can-
guilhem pour traiter de questions  ac-
tuelles. Ian Hacking confronte Can-
guilhem à Donna Haraway, Andrew
Pickering et aux inventeurs  du « cy-
borg », Manfred Clynes et Nathan Kline.
Arild Utaker se sert également de Can-
guilhem pour critiquer les neuros-
ciences, qui veulent croire que « la pen-
sée se trouve dans le cerveau ». La source
de cette erreur est, selon Canguilhem,
une conception erronée de la signifi-
cation, comprise par les neurosciences
comme « relation entre » et non comme
« relation à ». Arild Utaker montre que
cette distinction entre « relation à » et
« relation entre » renvoie à la distinc-
tion wittgensteinienne entre « mon-
trer » et « dire ». La pensée est une « re-
lation à » qui ne peut en aucun cas être
réduite à une « relation entre ». Face à
de telles tentatives de réduction, la
philosophie est définie comme une
activité de « critique », chez Canguil-
hem, et de « thérapie », chez Wittgen-
stein.

Logement et cohésion sociale
Le mal-logement au cœur des
inégalités
Didier Vanoni et Christophe
Robert
La Découverte, 25 €

Cet ouvrage s’intéresse, plus particu-
lièrement, à la situation des mal-logés
(3 millions de personnes aujourd’hui),
tout en tenant compte de l’élargisse-
ment de cette crise du logement aux
classes moyennes. Par une approche
par thèmes (logement social, struc-
tures d’hébergement et d’accueil 
d’urgence... mais aussi par publics (per-
sonnes défavorisées, étudiants, mé-
nages vieillissants...), il propose un état
des lieux de la question du logement
en France. Il fait également le point
sur le cadre législatif et ses évolutions
et offre aux professionnels concernés
un ensemble de connaissances per-
mettant de mieux contextualiser leurs
pratiques ou de donner une dimen-
sion plus stratégique à leurs inter-
ventions.

P aul Morand, 1888-1976, attaché
d’ambassade et écrivain de nou-

velles et de romans, s’est longuement
interrogé et inquiété des écueils du
roman par rapport à la nouvelle.
Il ne s’y est essayé qu’après avoir objec-
té à ceux qui prétendaient faire passer
toute une philosophie dans un récit,
« qu’un écrivain n’est pas un restaurant »
et par conséquent ni le roman, ni la
nouvelle, une nourriture.  De surcroît
« il n’y a pas de quoi se nourrir dans
une nouvelle, c’est un os », ajoute-t-il. 
Paul Morand a donc voulu écrire des
romans, moins décharnés que l’os de
ses nouvelles. C’est à cette décision
mûrement réfléchie de l’écrivain que je
me suis intéressée, et par conséquent à
l’ensemble de ses romans.

L’écriture

Je ne choisis pas de m’étendre sur le
contexte historique très documenté, la
toile de fond de presque tous ses
romans, mais sur le style d’écriture. Le
choix de l’auteur pour des descriptions
riches en des termes précieux voire
sophistiqués et une ponctuation rare,
accentue un effet brillant qui va cres-
cendo avec la longueur des phrases,
effet repris à la phrase suivante, telle
une succession d’ondulations à la sur-
face d’une eau calme, telles des vagues.
Ce style descriptif hypnotise presque, et
c’est alors que le héros avec son his-
toire surgit entre les vagues de l’His-
toire.

Paul Morand et la
psychanalyse

Nous apprenons que Paul Morand s’est
intéressé à la psychanalyse. Lewis, le
héros masculin du roman Lewis et
Irène, son premier roman publié en
1924, « lisait sans les comprendre ces
trois essais sur la sexualité de Freud qui
reculent les bornes de l’innocence » p.43.
Comme son auteur, Paul Morand était

un des premiers à les lire dans leur
toute récente traduction française.
Dans Tais-toi, son dernier roman paru
en 1965, cette injonction maternelle
à Lahure dont Paul Morand fait un
titre, donne le ton à la  destinée du
héros qui réussit professionnellement
grâce à son silence et qui se suicide à
cause de lui, mais pas seulement. 
Et Paul Morand insiste dans son roman
non pas sur le développement psy-
chopathologique à la « Monsieur Jour-
dain » de ce « Tais-toi », mais sur le lan-
gage qui, de son point de vue, est
incapable de dire l’intime du sujet au
même titre que les développements
psychanalytiques. Il réfute, 40 ans plus
tard, à la psychanalyse la capacité de
dire la vérité de l’être. 
Cette ouverture à la psychanalyse des
années 1920 se boucle sur une fer-
meture. Cette boucle bouclée, c’est
aussi le mouvement autour duquel se
construisent tous les romans de Paul
Morand. Si, comme il le dit si bien, on
ne peut que ronger l’os dont sont faites
ses nouvelles, c’est par des récits his-
toriques qu’il habille dans ses romans
l’os traité auparavant dans ses nou-
velles, sans jamais pouvoir faire une
analyse psychologique en profondeur
du héros.
Ses héros sont donc dépeints  plutôt
qu’analysés. Ils apparaissent entre les
ondulations brillantes et documentées
des récits historiques qu’ils servent tels
des acteurs.

Une boucle autour de
quoi ?
Paul Morand apparaît double dans Tais-
toi, à la fois auteur de sa propre bio-
graphie et narrateur de cet écrit dont il
est le héros. Dans Tais-toi il s’est auto-
risé à se raconter, même très imparfai-
tement, mais mieux que tout autre.
(p.1550, C. Douzon)
Son premier roman Lewis et Irène
comme son dernier Tais-toi, tous deux
aux antipodes de sa production litté-

raire de romans, racontent la relation
du héros avec une femme. La toile
de fond historique y est mince et les
deux romans ne peuvent être que
courts. J. Chardonne, qu’une grande
amitié lia à Paul Morand, remarque
qu’il a inventé une littérature des
choses (p.XII) et refusé toutes les
ouvertures sur l’autre que proposaient
les théories de l’inconscient qui, pour
lui, sont de vastes architectures nar-
ratives, des constructions savantes mais
au fond des métonymies verbeuses
qui faillissent toujours à dire vrai.
Lacan dira quelque chose comme cela
à la fin de son enseignement. 
Appesantissons-nous, dès à présent, sur
ces deux romans.
Pour Lewis et Irène, leur relation a com-
mencé avec la séduction qu’opéra sur
Lewis, Irène une femme d’affaire tra-
ditionnelle, avisée et réfléchie. Dominé
par elle, il cherche à la détourner de ce
qu’elle est, à la dépraver pour la rendre
comme tous ceux qu’il domine en affai-
re ou dans la vie. Irène quitte le vrai
Lewis, celui de l’au-delà des apparences
et qui s’est mis à découvert. Le vrai
qu’il révèle de lui les sépare.
Dans Tais-toi , c’est l’aisance avec
laquelle Frédéric se raconte à Corinne
qui les réunit. C’est son retour au silen-
ce qui les désunit, silence qui fut une
injonction de sa mère pour qu’il lui
taise sa vérité. Les sollicitations de
Corinne pour qu’il continue à parler,
l’enferment plus encore dans ce silen-
ce, un point d’excellence pour lui en
affaire mais dévastateur en amour.
Reste comme éternisé et pétrifié pour
tous deux ce moment de grâce où il
s’est livré à elle et où elle s’est sentie
l’élue. Mais là son silence est néces-
saire pour continuer à dire vrai, et
c’est l’injonction de Corinne qu’il lui
parle, qui le fait se taire. C’est pour
elle seule qu’elle a cette exigence,
table rase faite de lui, comme sa mère
à son endroit lorsqu’il était enfant.
Parler faux à Corinne les sépare, et
donc le vrai qu’il révèle de lui.
D’une solitude inaugurale à un espoir
de la rompre, c’est cette boucle pul-
sionnelle qui se referme sur elle-même,
qui se boucle, que racontent ces deux
hommes avec une femme, dans ses
deux romans. 

Et les autres romans
Dans la même veine de roman
dépouillé de tout support historique,
L’homme pressé est l’histoire d’un
homme qui ne vit que dans le mou-
vement, dans le mouvement pulsion-
nel qui l’agite et qu’il soutient de sa vie
jusqu’à ce qu’il ne le puisse plus. Sa
femme ne peut suivre qu’à consentir
à y être aspirée à son tour. Elle s’y
refuse quand elle attend un enfant et
pour préserver son enfant. Il voudrait,
en effet, pouvoir le faire naître à son
rythme sans attendre le terme des
neuf mois grâce aux prouesses de la
science. Il prendra le temps de voir
son fils à travers une vitre de la mater-
nité, temps compté et ultime avant sa
mort, seul, d’une maladie de coeur.
Tous les autres romans de Paul
Morand sont saturés de contextes his-
toriques, et l’histoire du héros mascu-
lin avec une femme n’y est plus aussi
centrale que dans L’homme pressé et
ses deux romans du début et de la fin
de sa carrière de romancier. Une
constante cependant, c’est que le
couple toujours se défait. Le héros 
masculin disparaît dans Les champions
du monde, il reste seul dans Bouddha
vivant et dans Le flagellant de Séville.
Cette solitude que je dirai de struc-
ture du héros masculin, serait celle de
Paul Morand lui-même, l’auteur pres-
sé de nouvelles littéraires, style qu’il
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Une nouvelle étude montre que la duloxétine
réduit les douleurs corporelles non spécifiques et
les symptômes émotionnels associés à la
dépression
La duloxétine, antidépresseur administré une fois par jour à la dose de 60
mg, a réduit de manière significative les douleurs corporelles non spécifiques
et les symptômes émotionnels associés à la dépression dans une nouvelle
étude d’une durée de huit semaines, contrôlée contre placebo chez 327 pa-
tients adultes présentant une douleur d’intensité au moins modérée et une
dépression majeure. Les résultats ont été présentés pour la première fois au
15ème Congrès Européen de Psychiatrie (AEP) à Madrid  en mars 2007.

Dans l’étude :
• Le score moyen de la douleur d’intensité moyenne, critère d’évaluation
principal mesuré sur une échelle de Likert à 11 points, a diminué significati-
vement de 45% dans le groupe duloxétine, passant de 5,7 à la visite de ré-
férence à 3,13 à la visite finale (Semaine 8), comparé à une diminution de
29% (de 5,7 à 4,06) dans le groupe placebo (p< 0,001).
• La duloxétine a significativement réduit les symptômes émotionnels, éva-
lués sur l’échelle de dépression de Montgomery-Asberg (MADRS), de 56%
(variation du score moyen de 29,6 à la visite de référence à 12,91 à la Se-
maine 8), comparé à une réduction de 39% (de 29,6 à 18,29) dans le groupe
placebo (p<0,0001).
• 53% des patients traités par la duloxétine étaient en rémission (score total
MADRS ≤ 12) à la fin de l’étude, contre 29% des patients sous placebo
(p<0,0001).
• Les patients traités par la duloxétine ont présenté une réponse à la douleur
significativement meilleure par rapport au placebo (réduction ≥ 30% de l’in-
tensité moyenne de la douleur par rapport à la visite de référence). Leur ac-
tivité quotidienne a également été améliorée (sous-échelle d’interférence BPI).
• 10,5% des patients de l’étude traités par la duloxétine et 5,5% des patients
sous placebo ont arrêté le traitement en raison d’événements indésirables.
Les événements indésirables les plus fréquents dans le groupe duloxétine
étaient à type de nausées (24,7% sous duloxétine vs. 7,9% sous placebo),
hypersudation (11,7% vs. 2,4%), bouche sèche (10,5% vs. 3,6%), céphalées
(7,4% vs. 9,1%), fatigue (8,0% vs. 1,8%), étourdissements (5,6% vs. 3,6%)
et constipation (5,6% vs. 1,2%). �

B.L. �

Le roman pour Paul Morand,
un obscur instinct
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affectionne, le héros pressé de tous
ses romans jusqu’à ce que mort s’en-
suive, jusqu’à ce que son corps usé
ne suive plus la pulsion qui l’anime, la
pulsion qu’il habille ainsi,… jusqu’à
ce que son âme cesse de tempérer
cette pulsion mortelle.

La place du débat
idéologique Orient-
Occident dans ses
romans

C’est dans Bouddha vivant que le héros
Jâli après un long voyage en Europe
pour suivre un européen, puis aux
Etats-Unis pour suivre une femme, réin-
tègre le cours de son destin qu’il pensait
changer, et succède au roi défunt son
père. Ses racines, sa culture, le rythme
de l’Extrême-Orient, son pays, avec ses
traditions, même si Jâli semblait bien
décidé à les renier, imprègnent au plus
profond de son être sa pensée. Nous
sommes là bien loin de l’idée d’une
mondialisation de tous les pays par une
forme d’intelligence universelle, un
mythe plutôt qu’une réalité pour Paul
Morand, l’attaché d’ambassade. 
Il reprend dans Montociel, rajah aux
Grandes Indes, ce thème, au compte
d’un aventurier français qui, rajah aux
Grandes Indes, revient incognito dans
son village épouser sa bien-aimée. Leur
fils découvrira le passé de son père
auprès du rajah d’Oudore, comme lui
sur les traces du passé de son père. Ils
se découvrent être demi-frères sans
autre point commun que leur père. En
quête de leurs racines mais fidèles à
leur culture, celle de l’Orient pour le
rajah, celle de l’Occident pour le spé-
cialiste cryptographe Le Galleux, leurs
routes se sont certes croisées mais pour
se poursuivre chacune de leur côté,
tous deux plus solitaires que jamais,
comme prisonniers de cette impasse
idéologique que la relation amoureuse
de leurs parents n’a pu transcender.
Paul Morand le romancier raconte une
mort de l’être, dans la frénésie de l’His-
toire que ses héros soutiennent, acteurs
qu’ils sont de l’Histoire mais mort qu’ils
sont à leur vie. Si la psychanalyse qui se
soutient de sa pratique pour élaborer
des théories lui apporte une explica-
tion à cela, elle le conforte à penser
qu’elle faillit toujours à guérir, comme
de pouvoir dire avec des mots le vrai
sur soi. Etre entendu ne passe pas par

les mots, … on l’est peut-être, le temps
d’un amour quand les mots ne sont
plus nécessaires. 

Quand « autour de quoi
tourne cette pulsion » se
nomme enfin

C’est ce temps suspendu d’une histoi-
re d’amour entre la princesse Lemska et
Simon, un roman de jeunesse unique
en son genre, Les extravagants, dont
je vais maintenant parler. Ce manuscrit
écrit en 1911, fait son apparition après
la mort de l’auteur, aux Etats-Unis. Il
clôt le livre de la bibliothèque de la
Pléiade consacré à ses romans. 
La banalité et la simplicité d’une ren-
contre amoureuse en Angleterre, entre
une princesse mi-polonaise mi-améri-
caine et Simon, leurs retrouvailles à
Venise, ces deux lieux plantent le décor
du roman. Simon n’a plus ensuite
qu’un seul désir, fixer leur bonheur en
quelque retraite, dans un lieu de son
enfance qui le préserve. Il dira p.1368 :
« Il y a voyez-vous, les extravagants par
occasion. Je suis de ces derniers. Il exis-
te depuis les premiers âges un obscur
instinct qui pousse l’homme à se séparer
de ses semblables à certains moments
de sa vie et à errer jusqu’à ce qu’il ait
trouvé la compagne inconnue qui de,
son côté le cherche aussi. Et ce même
instinct veut que quand ces deux êtres
se sont trouvés ils se fixent en quelque
retraite…C’est à cela que j’ai obéi à mon
insu ».
Paul Morand n’a peut-être pas oublié la
réponse qu’il avait déjà à la vie, à sa
vie dans sa course autour du monde
comme attaché d’ambassade. En effet,
dans ce premier roman mal accueilli
par la critique littéraire, il y avait l’os
de ses nouvelles, qu’il a habillé de récits
historiques dans ses romans, poussé
par l’expérience à prendre d’autres che-
mins pour se faire entendre de cette
féroce critique littéraire.  

Pour conclure
Le romancier Paul Morand raconte la
course folle de ses héros après le bon-
heur, ballottés qu’ils sont entre cette
pulsion de vie à le trouver, parfois après
un grand voyage, et cette pulsion de
mort qui les fait errer de par le monde
et faire l’Histoire.
L’attaché d’ambassade Paul Morand

relate la même chose à propos du
débat idéologique Orient - Occident,
avec cette pulsion de vie qu’est l’ou-
verture à une autre culture, et cette
pulsion de mort à vouloir l’absorber. 
Ecrire pour Paul Morand c’est un obs-
cur instinct, une pulsion de vie pour
continuer à vivre à travers les aléas de
l’Histoire, l’histoire d’un individu dans

l’Histoire d’une nation au sein de toutes
les autres. �

Dr. Joëlle Skriabine

76 bd Saint Marcel, 75005 Paris

Référence 
Paul MORAND, Romans, Bibliothèque de
la Pléiade, Gallimard, 2005.
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1927-2007
L’Evolution psychiatrique 
Octobre-décembre 2007 n°4
Elsevier Masson

1927-2007. Déjà 80 ans que la re-
vue l’Evolution psychiatrique publie,
suit, accompagne et anticipe les avan-
cées de la connaissance clinique et
psychopathologique avec le même
souci : s’ouvrir vers l’ensemble des
champs du savoir connexe à la psy-
chiatrie, tout en restant fidèle à la tra-
dition de la psychiatrie française.
Pour célébrer cet anniversaire, il a
semblé nécessaire de revisiter le fond 
commun et d’extraire quelques textes
parmi les plus significatifs de cette
histoire*. En 80 ans, les signatures cé-
lèbres ne manquent pas, les articles
originaux qui marquèrent leur époque
non plus, les thématiques sont presque
aussi variées et variables que le sont
les sujets d’actualité. La sélection s’est
avérée donc nécessairement difficile.
Quel sens donner aux  articles repu-
bliés ? Pourquoi tel auteur plutôt qu’un
autre ? Devait-on privilégier les au-
teurs qui devinrent célèbres ou ex-
humer les travaux d’auteurs moins
connus qui pourtant apportèrent une
contribution significative ? 
En un mot, fallait-il choisir des textes
qui conservent toute leur actualité ou 
privilégier l’aspect historique, voire
historiographique ?
Pour contourner cet écueil, il  a sem-
blé que l’hommage à rendre à l’Evo-
lution psychiatrique devait concerner
tous les acteurs. Autrement  dit, les 
auteurs, mais à travers eux les lec-
teurs réguliers ou occasionnels, les
conseillers scientifiques et aussi les
membres des précédents comités de
rédaction et de lecture. Il devenait
possible dès lors de sélectionner
quelques articles marquants, sans
froisser les oubliés ni surévaluer les
heureux élus, en appliquant un cri-
tère simple : le reflet de la ligne édi-
toriale et du travail des différents co-
mités de rédaction tout au long de
ces années.
Les textes retenus constituent un en-
semble recomposé par le comité d’au-
jourd’hui, avec ses critères d’évalua-
tion et sa double lecture par des pairs.
Chacun de ces textes est présenté par
un (ou plusieurs) des membres du co-
mité de rédaction, tantôt pour le
contextualiser, tantôt pour expliciter
la sélection, mais toujours avec le
même souci : suivre la trame dia-
chronique de la ligne éditoriale de
l’Evolution psychiatrique.

Il s’agit des textes de A. Hesnard, R. Laforgue, 
E. Minkowski, P. Guiraud, H. Wallon, G. Heuyer,
J. Piaget, J.-M. Alby, P.-C. Racamier, F Basaglia,
H. Ey, E. Trillat, H.-F. Ellenberger, G. Lantéri-Laura,
H. Maldiney, M. Boucebci, R. Angelergues.

Le jeu des sciences avec
Heidegger et Derrida 
Scène, retraits et régulation de
l’aléatoire
Fernando Belo
L’Harmattan, 35 €

Cet ouvrage est une tentative de dé-
passer Th. Kuhn : trouver, au-dedans
de leurs paradigmes, ce qu’il y a de
commun dans les découvertes scien-
tifiques majeures du XXe siècle - théo-
rie de l’atome et molécule, biologie
moléculaire, théorie de l’interdit de
l’inceste et exogamie (Lévi-Strauss),
double articulation du langage (Mar-
tinet), théorie des pulsions de Freud -
pour arriver à les composer les unes
avec les autres et avec la phénomé-
nologie de ce même XXe siècle (Hus-
serl, Heidegger, Derrida).
En refermant la parenthèse kantienne
qui a séparé le philosophique et le
scientifique se dessine une nouvelle
phénoménologie tissée de ces six dis-
ciplines respectées et valorisées on-
tologiquement.
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� Les bourses de recherche de l’Institut Lilly
L’Institut Lilly a décerné en 2007 huit bourses d’un montant de 15 000 
euros pour soutenir des projets de recherche.
Quatre spécialités principales ont été récompensées en 2007: 
- la psychiatrie et la neurologie pour aider la recherche clinique en neu-
rologie, pédopsychiatrie et psychiatrie (six lauréats doctorants ou post-doc-
torants) ; 
- l’oncologie pour approfondir la recherche clinique et pré-clinique des trai-
tements, améliorer les connaissances thérapeutiques (un lauréat praticien hos-
pitalier) ; 
- l’ostéoporose pour améliorer la prévention et le traitement chez la femme
et l’homme (un lauréat professionnel de santé).
L’Institut Lilly soutient, également, deux bourses en partenariat avec des so-
ciétés de médecine, l’Association de Langue Française pour l’Etude du Dia-
bète et des Maladies métaboliques (ALFEDIAM) et la Société Française de
Pharmacologie et de thérapeutique (SFP).
A ce jour, plus de 260 chercheurs ont pu bénéficier du soutien de l’Institut
Lilly, depuis sa création en 1990.

Les 3 lauréats de la bourse psychiatrie sont : 
• Ludovic Gicquel (Unité Troubles des Conduites Alimentaires, service du
Pr Guelfi, Clinique des Maladies Mentales et de L’Encéphale de Paris) a été
récompensé pour son projet de recherche sur le trouble borderline intitulé
« L’impulsivité dans le Trouble Borderline de la Personnalité - Le Paradigme de
l’Automutilation. Approche intégrée du phénomène par le biais de la Neuro-
psychologie, de la Neurobiologie et de la Génétique ».
• Eric Acquaviva (Service de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent
du Pr Marie-Christine Mouren, l’hôpital Robert Debré de Paris) pour son
projet intitulé « Pharmaco-épidémiologie des psychotropes chez l’enfant et l’ado-
lescent ».
• Aurély Ameller (Service de Psychiatrie Adulte du Professeur Goudemand,
Hôpital Fontan, CHRU de Lille) pour son projet intitulé « Déficit du contrôle
temporel dans la schizophrénie ».

Les 3 lauréats de la bourse neurologie sont :
• David Laplaud (Service de neurologie, CHU de Nantes) a été récompensé
pour son projet intitulé « Caractérisation des TCR des lymphocytes T auto-
réactifs infiltrant le parenchyme cérébral de patients ayant une Sclérose en
Plaques ».
• Stéphanie Debette (Service de neurologie et pathologie neurovasculaire des
Prs Leys et Pasquier, Hôpital Roger Salengro, CHRU de Lille) a été récom-
pensée pour son projet intitulé « Facteurs de risque génétiques de l’athérosclé-
rose et des dissections carodiennes ».
• Bertrand Lapergue (Service de Neurologie du Pr Amarenco, CHU Bichat
de Paris) a été récompensé pour son projet intitulé « Protéases et accident 
ischémique cérébral ».

Offre de soins, accès à la santé : quel rôle pour les
élus locaux ?
L’association nationale des villes pour le développement de la santé publique
a tenu le 25 octobre 2007, à Reims, sa quatrième journée d’étude sur ce
thème. 
Cette rencontre nationale réunissait une centaine de personnes d’horizons
différents (élus territoriaux, experts et chercheurs en santé publique, profes-
sionnels de santé libéraux et salariés, agents territoriaux, associatifs ... ) mais
toutes intéressées par la réflexion et/ou la mise en œuvre de politiques lo-
cales de santé.

Concernant le diagnostic, les débats ont mis en évidence les constats princi-
paux :
• L’état de santé global d’une population apparaît comme la résultante de
données historiques, géographiques, sociales de la région, caractéristiques
d’une « culture » régionale, même s’il existe de très fortes disparités infra-ré-
gionales. Le niveau quantitatif de l’offre de soins n’en est donc pas le déter-
minant principal.
• La pénurie de professionnels de santé est d’abord un problème de réparti-
tion. Il nous faut donc mesurer le risque de « concurrence » territoriale en-
gendrée par le renforcement de l’attractivité d’une zone au détriment d’une
autre, encore plus défavorisée.
• Le pilotage - national et régional - de la santé doit donner la prééminence
à la santé publique (GRSP et PRSP) plutôt qu’à l’offre de soins (ARH et SROS).
• L’observation infra-communale de l’offre comme de l’état de santé sont in-
dispensables, d’où l’exigence de mettre en place les leviers nécessaires pour
rendre les « cimetières de données » accessibles au niveau pertinent pour le pi-
lotage opérationnel.

En terme de réponse aux problèmes de démographie médicale et de diffi-
culté d’accès aux soins et à la santé, il y a convergence sur les points suivants :
• Prendre en compte obligatoirement la question de l’offre de soins dans tous
les projets d’aménagement du territoire et de développement local, en par-
ticulier ceux portés par l’Agence Nationale de Rénovation Urbaine (ANRU)
• Faciliter les regroupements des professionnels de santé, quelles qu’en soient
les modalités : géographiques (Maison médicale, Maison de santé de proxi-

mité, Centres de santé municipaux ou autres...), ou fonctionnelles (réseaux
de santé pluridisciplinaires) et les inscrire dans le cadre de l’offre globale de
soins et de santé du territoire et du « Projet médical de territoire ».
• Si les collectivités locales engagent des moyens publics pour faciliter la ve-
nue et l’exercice des professionnels de santé, il doit y avoir contreparties de
service public de leur part, formalisées par un contrat entre la Ville et le pro-
fessionnel de santé : par exemple participation à la politique locale de santé
et de prévention de la ville, garantie d’un égal accès de tous aux soins (sec-
teur 1, pratique du tiers payant...), engagement de durée, permanence des
soins..
• Développer fortement la recherche multidisciplinaire et l’évaluation.
• C’est à partir de l’évaluation des besoins en santé qu’un service - national
ou local - peut élaborer des objectifs pour construire un projet puis définir
les ressources nécessaires.
• Les projets locaux de santé exigent une grande transversalité entre disci-
plines, professions, institutions. Leur mise en oeuvre nécessite un pilotage lo-
cal, d’où l’implication obligée des élus locaux, légitimes et en capacité de co-
ordonner les acteurs.
• Cela ne peut se faire que dans le cadre d’un « Contrat local de Santé pu-
blique » entre la Ville et l’Etat (sur le modèle validé des Ateliers santé ville).
• Ces contrats (en attendant l’évolution du droit commun) constituent un
transfert de compétences et de charges: il doit donc y avoir garanties de trans-
ferts des ressources correspondantes, suffisantes et pérennes.
• Par souci de cohérence et d’efficacité, il est nécessaire de rassembler tous
les financements « santé publique » au niveau des Groupements Régionaux
de Santé Publique (GRSP): Atelier Santé Ville (ASV), Dotation Régionale de
Développement des Réseaux (DRDR), FIQCS, prévention, éducation pour
la santé, fonds de l’Assurance maladie...
• L’engagement nécessaire et croissant des collectivités locales doit se traduire
par une augmentation significative du nombre et du pouvoir des élus (des
trois niveaux territoriaux) dans les futures Agences Régionales de Santé (ARS).
• Face à ces problématiques, la formation des professionnels de santé est à
repenser au niveau national et régional, avec, en particulier, un objectif de
transfert de taches pour libérer du temps médical qui devient le plus rare.

Elus, Santé Publique & Territoires, 11 rue des Anciennes Mairies, 92000 Nanterre. Tél. :
01 47 24 67 58 espt.asso@orange.fr - www.espt.asso.fr
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Terres inhumaines
Un médecin face à la torture
Pierre Duterte
Préface de Robert Badinter
JC Lattès, 17 €

Dans ce livre, Pierre Duterte parle de
13 années d’écoute et d’aide aux vic-
times de torture. Médecin directeur
d’un centre de soins pour victimes de
torture, il a cofondé en 2001 « Par-
cours de jeunes » dont la vocation était
alors la prise en soins des mineurs
isolés étrangers afin de répondre à
leur souffrance souvent mal connue.
Les circonstances ont fait qu’il a été
possible, devenant un travail à temps
plein, d’élargir le champ d’action à
toute personne victime d’atteintes
aux Droits Humains (torture, témoins
de massacres, mutilations sexuelles,
mariages forcés, etc.), Parcours de
jeunes est devenu Parcours d’Exil.
La torture projette les victimes dans
« un autre monde ». Un monde in-
connu, inimaginable, hors de toutes
les limites. Un monde, on l’a vu, de
transgression absolue. Un monde où
toutes les limites, tous les cadres ont
été pulvérisés. Le but poursuivi à tra-
vers la thérapie consiste à créer un
contexte où les patients retrouvent,
voire découvrent, l’expérience de la
démocratie.
La démocratie qui est ici comprise
comme un système antithétique à la
dictature politique ou familiale, qui a
privé de la liberté de s’exprimer, de
penser, de ressentir. L’enjeu est d’ai-
der à restaurer son estime de soi, un
respect tant de soi-même que des
autres et de permettre une appro-
priation de la notion d’Etat de Droit.
La durée de la prise en soin des pa-
tients est fonction de leurs besoins.
Au fil des consultations, leur com-
portement évolue. Les effets de l’ac-
compagnement thérapeutique sont
clairement observables : mieux-être
psychologique (prise de confiance,
restauration d’une estime de soi, re-
socialisation), mieux-être physique,
insertion progressive dans la société,
évitement des conduites à risque. En
2006, 830 patients on été accueillis
dont 507 nouvelles demandes de
consultations. Les hommes repré-
sentent 62% de ces patients, les
femmes donc, 38%, la moyenne d’âge
était de 26,31 ans. 23% étaient mi-
neurs. 

La protection de l’enfance
Supplément au n° 2535 des
Actualités Sociales Hebdomadaires*
du 14 décembre 2007

Ce supplément présente le dispositif
de protection de l’enfance après la
loi du 5 mars 2007. Quelques com-
mentaires ou réflexions complètent
cette présentation.
II n’est pas aisé de présenter « la » po-
litique de protection de l’enfance,
puisque, depuis la décentralisation,
chaque département élabore la sienne
et que ce sont les professionnels, sur
le terrain, qui sont chargés de mettre
en oeuvre la réforme. 
Laquelle invite d’ailleurs à s’inscrire
dans une démarche d’évolution des
pratiques et des postures. C’est pour-
quoi, lorsque cela s’est révélé pos-
sible, des expériences, des pratiques
locales, des innovations méritant
d’être présentées, souvent anté-
rieures à la loi mais qui ont servi à
l’élaborer, sont évoquées pour don-
ner une vision plus concrète et plus
juste de la protection de l’enfance en
France actuellement.

*www.ash.tm.fr

Paris, le 6 janvier 2008

ASPMP
Association des secteurs de psychiatrie
en milieu pénitentiaire
APSEP
Association des professionnels de santé
exerçant en prison
OIP-SF
Observatoire international des prisons –
section française

Pr Didier SICARD
Président
Comité consultatif national d’éthique
7 rue Saint Georges
75009 Paris

Monsieur le Président, 

Ces derniers mois, ont été annoncées
plusieurs initiatives gouvernementales
qui nous semblent remettre en cause
les principes consacrées par la loi de
1994 à l’égard des malades incarcérés.
C’est pourquoi les organisations signa-
taires de ce courrier sont amenées à
solliciter l’intervention du Comité que
vous présidez, afin que soient rappe-
lées les règles déontologiques fonda-
mentales qui doivent nécessairement
encadrer l’intervention des médecins
en milieu pénitentiaire.
La Garde des sceaux a, la première,
exprimé son souhait, le 20 août dernier
au journal télévisé de France 2 « que
l’administration pénitentiaire puisse avoir
accès au dossier médical de la même
manière que les médecins puissent avoir
accès au dossier pénitentiaire ». En écho
à ces déclarations, mais de façon plus
précise, le Comité d’orientation res-
treint (COR), chargé de fournir des
éléments de réflexions au ministère de
la Justice pour l’élaboration de la futu-
re loi pénitentiaire, a émis une série de
propositions qui, si elles étaient rete-
nues, remettrait en cause fondamen-
talement les conditions d’exercice de la
médecine en prison. Le COR estime
ainsi qu’« il doit être possible pour le
médecin traitant en milieu pénitentiaire
de communiquer des éléments cliniques
à un expert, s’ils sont utiles aux droits
du détenu ou à l’administration péniten-
tiaire, s’ils sont nécessaires à une gestion
opportune de ses conditions de détention,
dès lors que ce dernier y consent. Il ne
peut être passé outre à cette nécessité de
consentement, qu’en présence d’un déte-
nu manifestement inapte à appréhender
la défense de ses intérêts. En outre, en
cas de danger imminent pour les per-
sonnels pénitentiaires ou de nécessité
pour ces personnels de tenir compte dans
leur attitude et dans leur mission de l’état
physique ou psychique d’un détenu, une
information strictement réduite à cette
finalité peut être fournie par le médecin
à l’administration pénitentiaire, à charge
pour celui-ci d’en avertir le détenu ».
Aussi propose-t-il de « réaffirmer l’op-
posabilité du secret médical, mais donner
possibilité au médecin traitant en milieu
pénitentiaire de communiquer des élé-
ments cliniques à un expert, dès lors
qu’ils sont utiles aux droits du détenu ou
à la direction de l’établissement, dès lors
qu’ils sont indispensables à une adapta-
tion des conditions de sa détention », et
de « donner la possibilité au médecin
traitant en milieu pénitentiaire, en cas
de danger imminent pour les personnels
pénitentiaires ou de nécessité pour ceux-
ci de tenir compte dans leur attitude ou
dans leur mission de l’état physique ou
psychique d’un détenu, de donner à la
direction de l’établissement, une infor-
mation médicale strictement réduite à
cette finalité, à charge pour ledit médecin
d’en avertir le détenu ». 
Par ailleurs, le gouvernement a déposé
à l’Assemblée nationale le 28 novembre
un projet de loi relatif à la rétention de
sûreté qui prévoit, en son article 8, l’in-
troduction dans le Code de la santé pu-
blique des dispositions aux termes des-
quelles, « Dès lors qu’il existe un risque
sérieux pour la sécurité des personnes au
sein des établissements [de rétention de
sûreté], les personnels soignants interve-

nant au sein de ces établissements et
ayant connaissance de ce risque sont te-
nus de le signaler dans les plus brefs dé-
lais au directeur de l’établissement en lui
transmettant, dans le respect des dispo-
sitions relatives au secret médical, les in-
formations utiles à la mise en œuvre de
mesures de protection. Les mêmes obli-
gations sont applicables aux personnels
soignants intervenant au sein des éta-
blissements pénitentiaires ». (article L.
6141-5 modifié). 
Les propositions du COR visent donc
à apporter, s’agissant des personnes
détenues, des dérogations aux disposi-
tions générales du Code de la santé
publique, dont les articles L.1110-4 et
R.4127-4 garantissent le secret des
informations concernant le patient vis-
à-vis des personnes étrangères à l’équi-
pe soignante.  Elles envisagent la levée
du secret, autorisant une transmission
d’informations à caractère médical à
des tiers à la relation de soin, dans deux
séries d’hypothèses. 
La première est celle où le médecin
est délié du secret par le patient consen-
tant ou bien agit de sa propre initiative,
considérant que le sujet se « trouve
manifestement dans l’incapacité d’ap-
préhender la défense de ses intérêts ».
La communication est alors faite par
le médecin à un expert, lorsque cette
démarche est jugée utile aux droits du
patient dans le cadre d’une procédure
suivie devant une juridiction, ou au
chef d’établissement, lorsque la connais-
sance de ces informations apparaît
indispensable à une adaptation des
conditions de la détention. Autrement
dit, le médecin se voit investi du pou-
voir d’agir pour le compte de son
patient en dehors de tout impératif de
protection immédiate. Juge des apti-
tudes de ce dernier, il transmet, le cas
échéant proprio motu, les éléments
médicaux le concernant au chef d’éta-
blissement ou à l’expert. Aucune pré-
cision n’est apportée quant à la carac-
térisation des conditions d’« utilité aux
droits du détenu » ou de « gestion oppor-
tune des conditions de détention » et
celles-ci sont susceptibles de recouvrir
les hypothèses les plus larges (célérité
de la procédure grâce à la réalisation
rapide des expertises, bon ordre inter-
ne par le regroupement de détenus
toxicomanes,...), dans des champs
échappant au savoir médical, s’agissant
en outre d’un praticien matériellement
obligé de composer quotidiennement
avec l’administration pénitentiaire. 
Le second cas de figure concerne les
cas où le malade présenterait un dan-
ger immédiat pour les personnels péni-
tentiaires ou en cas « de nécessité pour
ceux-ci de tenir compte dans leur atti-
tude ou dans leur mission de l’état phy-
sique ou psychique d’un détenu ». Le
médecin est ici clairement sommé
d’agir contre l’intérêt de son patient au
nom de la sauvegarde de l’ordre public,
voire même des nécessités de bon fonc-
tionnement du service public péniten-
tiaire.
Le projet de loi sur la rétention de sûre-
té emprunte à une logique similaire.
Si le texte prévoit que le signalement
est effectué dans le respect du secret
médical, cette réserve est rendue inopé-
rante par la conjonction de l’obligation
de sécurité énoncée (« les personnels
soignant ayant connaissance d’un risque
sont tenus de le signaler ») et de l’indé-
termination du contenu des informa-
tions à transmettre (celles qui sont
« utiles à la mise en oeuvre des mesures
de protection »). Une telle modification
du Code de la santé publique condui-
rait inévitablement le personnel médi-
cal à donner à l’autorité pénitentiaire
des indications sur la nature des patho-
logies ou troubles du patient, d’ordre
psychiatrique en particulier. Et ce d’au-
tant plus que, si elles étaient retenues,

les dispositions du projet de loi comme
les préconisations du COR aboutiraient
à la mise en jeu de la responsabilité
du médecin en cas de réalisation du
risque (suicide, violence sur autrui) dans
l’hypothèse où il n’aurait pas dûment
informé les autorités pénitentiaires.
En définitive, les propositions du gou-
vernement et du COR pourraient
aboutir à un secret médical « option-
nel », qui opérerait ou non en fonction
des intérêts présupposés du patient
incarcéré ou des besoins de l’autorité en
charge d’exercer la contrainte à son
égard. Ils chargent le médecin d’une
mission de contrôle sur le patient, pour
assister l’administration pénitentiaire
dans son action. De même, ils propo-
sent de restreindre très fortement le
principe d’autonomie de la volonté du
malade, au point d’accorder au per-
sonnel soignant le pouvoir d’effectuer
des démarches à la place du patient
en dehors de tout bénéfice médical
direct et immédiat pour celui-ci. Dans
ces conditions, le pacte de confiance
mutuelle entre le patient et son méde-
cin, au coeur de la relation de soin,
apparaît impossible. L’injonction faite au
médecin de concilier des intérêts fon-
damentalement antagoniques, tout en
accordant la priorité in fine aux néces-
sités invoquées par l’administration, est
inacceptable. Comme le souligne le
Conseil national de l’ordre des méde-
cins dans son commentaire sur le Code
de déontologie médicale, « le médecin
des établissements pénitentiaires est,
comme tout médecin, indépendant dans
tous ses actes. Il n’est ni policier, ni juge,
il n’est jamais l’agent d’exécution de qui-
conque. Il décide seul en conscience de ce
qu’il doit faire pour les détenus qui lui
sont confiés. Un médecin ne peut être ni
inquiété ni pénalisé pour avoir respecté
[les dispositions dudit Code] ».
Si les modifications du Code de la santé
publique envisagées étaient entérinées
par le Parlement, la qualité des soins
dispensés en prison s’en trouverait
nécessairement grandement affectée,
le secret et le consentement étant
consubstantiels à l’acte de soigner. Il
convient à cet égard de rappeler que les
critiques faites à la médecine péniten-
tiaire sur les manquements au secret
médical ont largement contribué à la
mise en oeuvre de la réforme du sys-
tème de santé en prison. Le bilan peu
flatteur de la prise en charge sanitaire
des personnes incarcérés avait conduit
le gouvernement à affirmer le principe
de l’équivalence des soins comme un
impératif de santé publique. Le respect
de ce principe pose concrètement des
problèmes multiples mais la loi actuel-
le a l’immense mérite d’affirmer, à l’in-
verse de toute la tradition pénitentiaire,
que la prison n’est pas, en matière de
soin, un lieu d’exception. Cette concep-

tion du droit à la protection de la santé
en prison est d’ailleurs relayée par les
organes du Conseil de l’Europe,
puisque tant les recommandations du
Comité des ministres – dont les Règles
pénitentiaires européennes – que les
normes du Comité européen de pré-
vention de la torture exigent le respect
des règles ordinaires du secret médial. 
Aujourd’hui, il nous est proposé de
prendre le contre-pied de ce mouve-
ment en faveur du renforcement des
droits des malades. Parce que les modi-
fications annoncées marquent une
régression très nette par rapport à la
loi de janvier 1994, seule réforme
majeure réalisée dans le domaine péni-
tentiaire ces quinze dernières années
et qu’elle priveront concrètement les
personnes incarcérés de la prise en
charge médicale adaptée à leur état de
santé, nos organisations estiment hau-
tement nécessaire que votre Comité
interviennent pour rappeler les impé-
ratifs éthiques qui doivent s’imposer
dans l’exercice de la médecine en pri-
son. �

Catherine Paulet*, Patrick Serre**,
Hugues de Suremain***

*Présidente, ASMPM
**Président, APSEP
***Responsable juridique, OIP-SF

Contact : Observatoire international des pri-
sons – section française, Hugues de Suremain,
responsable juridique, 31 rue des Lilas,  75019
Paris, Tél. : 01 44 52 87 90. E-mail : : hugues.de-
suremain@oip.org ou contact@oip.org
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Une nouvelle mise à jour du guide de l’Afssaps
« Médicaments et grossesse » en psychiatrie
inclut les normothymiques
L’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a pu-
blié une nouvelle mise à jour du livret consacré aux médicaments utilisés
dans les troubles psychiatriques de son guide « Médicaments et grossesse »,
qui ajoute à la liste les traitements des troubles de l’humeur.
Le guide « Médicaments et grossesse », mis à la disposition des professionnels
de santé fin 2005, comprend un volet en infectiologie et un autre en psy-
chiatrie. Ce dernier a fait l’objet d’une précédente mise à jour début octobre.
Il comprenait alors les hypnotiques, les anxiolytiques, les neuroleptiques, les
antiparkinsoniens, les traitements des dépendances, les antidépresseurs et les
psychostimulants. La liste est désormais complétée avec trois normothy-
miques. Alors que le valproate de sodium (Dépakine®), le divalproate de so-
dium (Dépakote®) et le valpromide (Dépamide®) sont « déconseillés » pen-
dant toute la durée de la grossesse, la carbamazépine et le lithium sont aussi
déconseillés à cause d’un effet malformatif mais leur utilisation est « envisa-
geable en l’absence d’alternative thérapeutique ». �

B.L.

http://afssaps.sante.fr/htm/10/grossess/livret_psy.pdf

Faire le point 
Le pouvoir des femmes dix ans
après Beijing
Revue internationale des sciences
sociales 2007 n°184
Erès, 20 €

Dix ans après la conférence de Bei-
jing, ce numéro fait le point sur la si-
tuation et sur les droits des femmes
des points de vue social, économique,
culturel et politique. Les contribu-
tions se regroupent en trois thèmes :
des analyses des évolutions poli-
tiques et économiques qui touchent
les femmes en Asie et en Afrique, les
processus transnationaux et enfin
les instruments juridiques, les indi-
cateurs sexués et la mesure de l’ac-
cès des femmes au pouvoir. Ce point
conceptuel, méthodologique et po-
litique de la décennie écoulée, montre
les progrès réalisés, mais tout autant
le travail qui reste à faire pour les
gouvernements, les organisations
internationales et les associations
de femmes.



� ÉPIDÉMIOLOGIE16

E n France, environ 15% de la popu-
lation de plus de 16 ans présente

des symptômes de dépression (1). Cette
pathologie affecte plus souvent les
femmes (20%) que les hommes (9%).
Ce taux est basé sur une enquête com-
binant les résultats de deux démarches
diagnostiques, l’une prenant en comp-
te les cas auto-déclarés par un ques-
tionnaire, l’autre les confirmant ensui-
te par le M.I.N.I. (Mini International
Neuropsychiatric Interview).
Le but du traitement antidépresseur
est de parvenir à la rémission complè-
te (c’est-à-dire l’absence de symptômes),
et de permettre aux patients de rétablir
leurs activités professionnelles, sociales
et de la vie quotidienne (2). A l’heure
actuelle, les essais cliniques d’efficacité
de la plupart des antidépresseurs mon-
trent une réduction moyenne des
symptômes de 50% à 70% (3). 
Ainsi, de nombreux patients continuent
à présenter des symptômes résiduels
significatifs (3). Dans les cas sévères, des
interventions spécifiques, impliquant
des associations d’antidépresseurs, une
psychothérapie, et même l’électrocon-
vulsivo-thérapie, sont parfois néces-
saires (3, 4).
Même à l’aide de ces diverses théra-
pies, environ 20% à 30% des symp-
tômes résiduels ne peuvent être amen-
dés malgré plusieurs années de
traitement (5, 6). Le nombre considé-
rable d’évolution insatisfaisante sous
traitement est un reflet des problèmes
mis en jeu dans le traitement des
patients présentant des dépressions
dites « difficiles ».
Divers facteurs sont connus pour être
impliqués dans les difficultés rencon-
trées dans la prise en charge des
patients présentant une dépression :
dépressions chez les sujets âgés, symp-
tômes psychotiques, comorbidités
anxieuses, dépressions bipolaires, fac-
teurs de personnalité ou facteurs exo-
gènes.
La dépression chez le sujet âgé peut
être liée à l’isolement social ou à l’exis-
tence de comorbidités somatiques inva-
lidantes ou chroniques (7). Les patients
âgés peuvent rapporter plus volontiers
leurs symptômes somatiques qu’une
humeur dépressive. Les autres symp-
tômes caractéristiques de dépression
chez le sujet âgé comprennent l’agres-
sivité, la confusion, l’anxiété matinale, et
la démotivation (8). Ce type de dépres-
sion reste donc souvent non diagnos-
tiqué et non traité, et est associé à un
taux élevé de suicide (4, 9).
Une mauvaise adhésion au traitement
peut expliquer en partie la réponse
partielle au traitement de première
intention, et le risque élevé de récur-
rence ou de chronicité (4, 7).
Des symptômes psychotiques ont été
rapportés chez environ 14% des
patients âgés souffrant de dépression
majeure (10). Bien que la dépression
avec symptômes psychotiques possède
une spécificité certaine, elle n’est pas
actuellement reconnue comme une
entité psychopathologique distincte par
les critères du DSM-IV (11). Le traite-
ment repose le plus souvent sur les
antidépresseurs associés aux antipsy-
chotiques atypiques, ou sur l’électro-
convulsivo-thérapie (ECT) (12, 13). 
L’anxiété et la dépression comorbides
ont un plus mauvais pronostic que cha-
cun des deux troubles pris isolément.
De plus, il apparaît que les troubles
anxieux ont un moins bon pronostic
que les troubles dépressifs (14).
Le trouble bipolaire représente une
part importante des troubles de l’hu-
meur avec une prévalence sur la vie
entière de 3% à 6,5% en population
générale (15). Un diagnostic erroné de
trouble bipolaire est relativement fré-
quent, et une étude a rapporté que
69% des patients qui présentent ce
trouble avaient été diagnostiqué à tort
comme présentant principalement un
trouble unipolaire (16). Un diagnostic
correct et un traitement adapté du
trouble bipolaire sont particulièrement
importants, puisque 25% à 50% des

patients souffrant de ce trouble feront
au moins une tentative de suicide (17).
Les traitements par antidépresseurs
peuvent induire un virage vers des
symptômes maniaques ou des « cycles
rapides » (18, 20), bien que ceci semble
moins fréquent chez les patients trai-
tés par inhibiteurs sélectifs de la recap-
ture de la sérotonine (ISRS) que chez
ceux traités par antidépresseurs tricy-
cliques (TCA) (20, 21).
Des facteurs exogènes comme des
maladies somatiques peuvent être res-
ponsables de l’apparition ou de l’exa-
cerbation de la dépression (22).
La notion de « dépression difficile »
est largement utilisée en pratique et il
peut être utile de l’évaluer en utilisant
une approche pragmatique basée sur
l’expérience des psychiatres de pra-
tique privée. Cette approche a été
adoptée durant cette enquête. Une
large population de patients présen-
tant des troubles dépressifs qui ne
répondaient pas de manière satisfai-
sante à un traitement par antidépres-
seur (« dépression difficile ») a ainsi
été examinée en pratique psychia-
trique privée en France. Les objectifs
étaient (1) de caractériser le profil cli-
nique des patients en fonction de la
nature des troubles dépressifs et des
comorbidités, (2) d’évaluer les facteurs
conduisant à un handicap fonction-
nel, et (3) de documenter la prise en
charge et les soins de ces patients.

Patients et méthodes
Cette enquête épidémiologique a été
conduite en pratique psychiatrique pri-
vée en France parmi des patients pré-
sentant des troubles dépressifs. L’éva-
luation de chaque patient a été réalisée

en une seule fois lors de l’inclusion.
Les investigateurs participant à l’en-
quête étaient tous psychiatres et étaient
choisis de manière randomisée par la
société « VIVACTIS Etude Cliniques ».
Chaque investigateur recrutait jusqu’à
3 patients à partir de sa patientèle rem-
plissant les critères de sélection détaillés
ci-dessous.

Patients
L’enquête incluait les patients présen-
tant des symptômes de trouble dépres-
sif (selon le jugement de l’investiga-
teur) traités par antidépresseur en
monothérapie durant au moins 6
semaines avec une réponse insuffisan-
te à ce traitement et pour lesquels les
psychiatres jugeaient la prise en charge
comme potentiellement difficile. Les
patients devaient être âgés d’au
moins18 ans, ne pas être hospitalisés, et
avoir donné leur consentement écrit
pour participer à l’enquête.
Etaient exclus de l’enquête les patients
qui avaient été traités par neurolep-
tiques conventionnels ou par antipsy-
chotiques atypiques. De même, les
patients considérés comme ayant un
risque suicidaire élevé ou des carac-
téristiques nécessitant une hospitali-
sation, ou ceux se trouvant sous mesu-
re de protection des biens (curatelle
ou tutelle) étaient exclus de l’enquête. 

Outils d’évaluation
L’investigateur vérifiait au cours de l’en-
tretien initial le respect des critères de
sélection et relevait les caractéristiques
socio-démographiques, les antécédents
médicaux, et les antécédents de
troubles de l’humeur (épisodes de
dépression et de manie), d’hospitalisa-
tions antérieures, ou de comportement

suicidaire. La consommation de médi-
caments psychotropes (antidépresseurs,
benzodiazépines, hypnotiques, anti-
psychotiques atypiques, neuroleptiques
conventionnels et thymorégulateurs)
durant les deux années précédentes
était également recueillie.

Le Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.I.N.I.) était utilisé pour
vérifier les critères du DSM-IV pour un
épisode dépressif majeur ou un autre
trouble de l’humeur (dysthymie, épi-
sodes maniaques ou mixtes). Le
M.I.N.I. était également utilisé pour
rechercher les critères de type mélan-
colique, pour la détection des co-mor-
bidités anxieuses (phobie sociale,
trouble panique, anxiété généralisée, et
trouble obsessionnel-compulsif) ou
addictives, et pour la détection de
symptômes psychotiques.

Les troubles de la personnalité étaient
caractérisés selon la classification du
DSM-IV :
Groupe A : Personnalité paranoïaque,
schizoïde ou schizotypique,
Groupe B : Personnalité antisociale,
borderline, histrionique ou narcissique,
Groupe C : Personnalité évitante,
dépendante ou obsessionnel-compul-
sive.

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (23) était utilisée pour
déceler les états d’anxiété et de
dépression chez les patients. L’échel-
le HAD est un auto-questionnaire qui
comprend 14 items (chacun avec 4
catégories de réponse) mesurant le
niveau d’anxiété et de dépression sur
deux sous-échelles distinctes. Les
scores vont de 0 point (pas de symp-
tômes) à 21 points (détresse maxi-
mum). Un score minimum de 8 points
pour l’anxiété ou la dépression et un
score minimum total de 19 points
représentaient le seuil de détection
des troubles.
La gêne fonctionnelle due aux troubles
psychiatriques était mesurée à l’aide
de l’échelle SDS (Sheehan Disability
Scale) (24). La SDS est un auto-ques-
tionnaire permettant aux patients de
décrire (sur une échelle de 1 à 10)
leurs difficultés ou leur incapacité dans
leur travail, leur vie sociale et leurs acti-
vités de loisir, et leur vie familiale et
responsabilités quotidiennes. Un score
minimum de 7 points était le seuil uti-
lisé pour mettre en évidence un han-
dicap significatif.

REVUES

Méthodologie de
l’évaluation en psychiatrie
et en santé mentale
Pour la recherche 2007 n°54 
Bulletin de la Fédération Française
de Psychiatrie*, 7 €

Ce numéro est consacré au colloque
du 30 mai que Christian Bréchot sou-
haitait dans la continuité du travail
sur les expertises de l’Inserm et que
Jean-Marie Danion a inscrit dans le
cadre d’un état des lieux des méthodes
d’évaluation existant en psychiatrie,
en neurosciences et en sciences hu-
maines et sociales. Un premier pro-
longement en est la rédaction du pro-
jet d’un Réseau de recherches cliniques
fondées sur les pratiques psychothé-
rapiques, déposé à l’Inserm le 13 sep-
tembre 2007.
Une des questions centrales est de
savoir si et comment l’évaluation peut
participer à répondre à des questions
qui se posent dans la pratique et à
accroître les connaissances dans le
champ clinique et au-delà. Beaucoup
le pensent et c’est une orientation
majeure qui est déjà engagée, no-
tamment dans le champ des psy-
chothérapies. Après une longue 
période où la méthodologie était
adaptée au laboratoire et à des ques-
tions portant sur l’efficacité « idéale »
au détriment parfois dramatique de
la réalité clinique, une profonde mu-
tation est en cours dans laquelle les
praticiens sont appelés à jouer un
rôle essentiel aux côtés des cher-
cheurs.

*http://psydoc-fr.broca.inserm.fr

Psychologie de la santé et
activités physiques et
sportives
Psychologie Française 2007 n°4
Elsevier Masson

Les trois articles réunis dans ce dos-
sier abordent les questions que po-
sent les relations entre santé et pra-
tiques physiques et sportives. Ils
montrent à la fois la diversité de ces
thématiques mais aussi des métho-
dologies employées pour traiter ces
questions « vitales ». En effet, ce champ
est infiniment plus complexe, et si le
sport peut être considéré comme un
facteur « salutogène » contribuant à
la fois au bien-être, à la santé men-
tale et physique, il peut entraîner des
risques et des dérives. Ainsi, un ar-
ticle de synthèse à travers une revue
de questions, pointe un des risques
que peut être la dépendance à l’exer-
cice. Un autre traite de l’influence de
la motivation et de l’intégration des
rôles sociaux lors de la participation
à un programme de remise en forme.
Enfin, le troisième pose le problème
d’une préoccupation de la pratique
sportive qu’elle soit de haut niveau
ou pas : celle de la blessure.
La psychologie du sport n’est pas un
simple champ d’application de la psy-
chologie mais elle peut contribuer,
avec la psychologie de la santé, à un
renouvellement de problématiques
plus traditionnelles. Les questionne-
ments cités en amont font appel à
de nombreuses variables psychoso-
ciologiques (interactions sociales, po-
sitionnement social, image de soi...),
mais aussi à des variables plus indi-
viduelles (bien-être, identité person-
nelle, estime de soi...).
L’ensemble des professionnels de la
santé (médicaux et paramédicaux)
s’accordent à relever que les activi-
tés physiques et sportives encadrées
et adaptées à la personne sont  fa-
vorables à une bonne santé physique
et mentale. Il apparaît donc indis-
pensable d’intensifier la promotion
du sport pour l’ensemble de la po-
pulation et de favoriser une éduca-
tion à la santé dans laquelle celles-ci
peuvent être une part importante.
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Enquête épidémiologique chez
des patients consultant un
psychiatre privé en France pour
une « dépression difficile »
(Enquête DEDICACE)

Apprentissage et mémoire
Françoise Cordier
Daniel Gaonac’h
Armand Colin

L’étude des apprentissages et de la
mémoire a été renouvelée par de
nombreuses avancées et son dy-
namisme se traduit par des impli-
cations croissantes dans de nom-
breux domaines d’activité sociale :
santé, éducation, formation ou tra-
vail. Ce livre, qui présente de ma-
nière articulée l’apprentissage et la
mémoire, permet de comprendre
aussi bien des notions classiques, à
travers les recherches expérimen-
tales de la psychologie cognitive,
que des données récentes, notam-
ment celles issues de la neuropsy-
chologie.
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LIVRES ET REVUES

Sexologie et théories
savantes du sexe 
Revue d’Histoire des Sciences
Humaines 2007 n°17, Editions des
Sciences Humaines, 21 €

Pierre-Henri Castel relève dans une
remarquable introduction que : « Pour-
tant, les contributions rassemblées dans
ce volume sont toutes à leur manière
relativement critiques à l’égard des ar-
guments historiques concrets de Fou-
cault, et pas moins de leur soubasse-
ment conceptuel. Comme on va le voir,
elles mettent diversement en cause,
qui la périodisation, qui les sources per-
tinentes, qui la méthode philosophique
de l’analyse, souvent les trois ensemble.
Etait-ce délibéré ? Certainement pas ».
Sylvie Chaperon propose un état des
lieux de la recherche historiogra-
phique actuelle sur la sexologie. Alors
que le retard français est réel, on est
frappé de la variété des recherches
historiques issues des champs disci-
plinaires les plus variés.*
Régis Revenin propose une étude cir-
constanciée des théories de l’homo-
sexualité courant sur une grande par-
tie du XIXe siècle.
Laure Murat conteste également l’idée
qu’on ne peut pas identifier au sens
propre l’homosexualité avant une
certaine période tardive où la dis-
tinction entre homosexualité et hé-
térosexualité devient un codage mé-
dical et juridique pertinent. Elle le
montre avec des preuves et des do-
cuments : rapports de police, textes
médicaux et témoignages littéraires.
Julie Mazaleigue analyse des ouvrages
historico-philosophiques majeurs de
la dernière décennie, consacré à la
question sexuelle, L’émergence de la
sexualité : épistémologie historique et
formation des concepts d’Arnold Da-
vidson. 
Le dossier se clôt par la réédition d’un
texte d’une féministe oubliée, Céline
Renooz, sans doute la première à
avoir soutenu la thèse de la supé-
riorité de la femme sur l’homme, et
que l’on considère parfois comme le
précurseur du principe féministe du
séparatisme.

*Voir le compte-rendu de l’ouvrage de Sylvie
Chaperon, Les origines de la sexologie (1950-
1900), Editions Louis Andihert, dans le numéro
d’octobre 2007 de Nervure, Journal de Psy-
chiatrie (page 11).

Les psychonévroses et leur
traitement moral
Paul Dubois
Préface du Professeur Déjerine
L’Harmattan, 42 €

Il s’agit de la réédition du principal
ouvrage de Paul Dubois, publié en
1904.
Inventeur du terme de « psychoné-
vrose » et spécialiste des répercus-
sions organiques des troubles psy-
chiques, Paul Dubois (dit Dubois de
Berne) peut être considéré comme
un précurseur des « thérapies cogni-
tivoémotionnelles ». Plutôt que de se
concentrer sur les symptômes, il pro-
pose après avoir créé un lien puis-
sant de sympathie et de confiance,
d’attirer l’attention raisonnée du pa-
tient, au cours de « conversations in-
times », sur les conceptions sous-ten-
dant ses « idées directrices », de cerner
sa personnalité globale, ses attentes
implicites, ses confusions et dérives
associatives, sa vigilance anxieuse et,
par le « retour sur soi » ainsi accom-
pli, de dégager d’autres possibilités.
Ceci suppose encore la révélation de
sa situation affective, de ses fixations
passionnelles, des traumatismes in-
fantiles et actuels (conditions de vie,
conjugalité, sexualité, etc.) et le re-
père des plaisirs insus, des bénéfices
ou refuges trouvés dans la maladie.

Ethique

Le protocole de l’enquête a reçu un
avis favorable du Comité de Protec-
tion des Personnes se Prêtant à la
Recherche Biomédicale (CCPPRB) de
Paris Broussais HEGP en date du 4
novembre 2003. 
L’enquête était monitorée par la socié-
té « VIVACTIS Etudes Cliniques » (13,
avenue de l’Opéra 75001-Paris). La
conformité au protocole de l’enquête a
été vérifiée à intervalles réguliers par
des appels téléphoniques à chaque
investigateur. Au moins trois appels
téléphoniques ont été adressés à
chaque investigateur, et le contenu de
ces appels a été enregistré.

Traitement des données
Les documents concernant le rapport
complet des cas ont été revus par un
membre de la société VIVACTIS. Si
nécessaire, des informations spécifiques
complémentaires ont été demandées
aux investigateurs. La société SYLIA-
STAT (41, rue Raspail 78140 – Velizy
Villacoublay) était responsable de la
saisie des données, avec une double
entrée des données et une vérification
croisée de leur exactitude, assurant le
contrôle de qualité de la base de don-
nées. 

Analyses statistiques
Les analyses statistiques descriptives
ont été effectuées sur les caractéris-
tiques démographiques de la popula-
tion de l’enquête, et ont concerné la
fréquence des facteurs caractérisant les
dépressions difficiles, et le traitement
de la maladie. 
Le retentissement social a été étudié
dans ses trois dimensions profession-
nelle, sociale et de la vie quotidienne.
Les patients étaient répartis en deux
groupes selon la valeur du score à
l’échelle SDS (< 7, ou ≥ 7). Des com-
paraisons dimensionnelles entre ces
groupes et les facteurs de risques ont
été réalisées. Le test t de Student (ou le
test de Mann-Whitney lorsque les
conditions paramétriques n’étaient pas
remplies) a été utilisé pour comparer les
variables quantitatives, et le test du Chi-
2 pour comparer les variables qualita-
tives. Deux tests successifs ont été effec-
tués, avec un degré de significativité
fixé à 5%.

Résultats
Caractéristiques
démographiques
Au total, 855 patients ont été examinés
par 304 investigateurs durant la pério-
de de 8 mois de l’enquête, entre
novembre 2003 et juillet 2004. La
population étudiée comportait 279
hommes (32,8%) et 571 femmes
(67,2%), avec un âge moyen de 45,1 ±
12,4 ans (de 17,0 à 82,0 ans). Les
patients étaient mariés (54,3%), céli-
bataires (26,9%), divorcés ou séparés
(14,7%), ou veufs (4,1%). 
Un nombre similaire de patients avaient
seulement un niveau éducatif de base,
avaient terminé le secondaire (niveau
Bac), ou avaient un niveau universitai-
re. La plupart des patients avaient un
emploi à temps plein (51,3%), tandis
que 19,6% n’avaient pas de profes-
sion, et 18,3% étaient chômeurs ou
retraités.

Antécédents médicaux
Des antécédents médicaux de troubles
de l’humeur étaient rapportés chez
83,6% des patients, avec en moyenne
quatre épisodes antérieurs et un âge
moyen de 30,7 ± 11,7 ans lors du pre-
mier épisode. Des antécédents
maniaques (incluant des épisodes
maniaques ou hypomaniaques et/ou
des épisodes mixtes et/ou des virages
de l’humeur induits par antidépres-
seurs) étaient rapportés chez 20,1%
des patients. Quarante-trois patients
(5,1%) présentaient des cycles rapides,
et 335 patients (39,4%) avaient des
antécédents de comportement suici-

daire. Environ 43% des patients avaient
précédemment été admis dans un ser-
vice de psychiatrie au moins une fois
pour diverses raisons, parmi lesquelles
des troubles de l’humeur (92,9%), des
symptômes psychotiques (10,3%), une
anxiété (1,3%), ou une autre raison
(1,9%). 
Les patients avaient été traités précé-
demment par antidépresseurs (77,4%),
benzodiazépines (56,4%), ou par neu-
roleptiques conventionnels ou anti-
psychotiques atypiques (26,5%). Les
neuroleptiques conventionnels ou les
antipsychotiques atypiques avaient été
prescrits pour des troubles thymiques
(56,9%), une anxiété ou des troubles
du sommeil (19,8%), et des symptômes
psychotiques (23,6%). La majorité des
troubles de l’humeur traités avec des
neuroleptiques conventionnels ou des
antipsychotiques atypiques étaient de
nature bipolaire. 

Statut actuel

Selon les investigateurs, 93,5% des
patients souffraient d’un épisode
dépressif majeur. Le diagnostic de ces
patients correspondait aux critères du
DSM-IV, excepté dans quelques rares
cas. Une dysthymie (isolée ou associée
à un épisode de dépression majeure)
était diagnostiquée chez 24,6% de ces

patients selon les investigateurs, alors
que ce diagnostic était retrouvé chez
58,0% des patients par le M.I.N.I. (cri-
tères du DSM-IV). Des épisodes de
dépression majeure unipolaire étaient
diagnostiqués chez 78,5% des patients.
Le type mélancolique était rapporté
par les investigateurs chez 35,0% des
patients, alors qu’il était présent dans
82,0% des cas en utilisant les critères
du DSM-IV (M.I.N.I.). En ce qui concer-
ne l’évolution de la dépression majeu-
re, les patients étaient diagnostiqués
comme ayant leur premier épisode
(16,6%), des épisodes récurrents
(70,2%, après rémission complète ou
incomplète), ou une forme chronique
(13,2%).

Co-morbidités
Des symptômes psychotiques associés

avec les troubles de l’humeur ont été
recherchés de manière systématique à
l’aide du M.I.N.I. Ces symptômes psy-
chotiques étaient présents chez 18,3%
des patients ; ils comprenaient un dis-
cours incohérent (4,5%), un compor-
tement nettement désorganisés (1,7%),
et des symptômes de schizophrénie
(5,3%).
Des troubles anxieux concomitants ont
été diagnostiqués chez 93,0% des
patients (Tableau 1) : il s’agissait d’anxié-
té généralisée (74,0%), de trouble
panique (49,8%), de phobie sociale
(48,2%), d’agoraphobie (46,8), de
trouble obsessif compulsif (TOC) avec
obsession (27,9%), d’état de stress post-
traumatique (22,8%), et de TOC avec
compulsion (16,0%).
L’enquête a également mis en éviden-
ce des maladies somatiques concomi-
tantes (25,4%), des troubles du com-
portement alimentaire (11,2 % des

patients présentaient un poids inférieur
au seuil critique indiqué pour la taille et
10,4 % des comportements bouli-
miques), une dépendance à l’alcool
(15,8%) et une addiction aux narco-
tiques (10,9%) chez les patients exa-
minés. 
Des troubles de la personnalité ont été
diagnostiqués chez 62,3% des patients
(Tableau 2). Selon les critères décrits

plus haut, ces patients étaient classés
dans le groupe A (10%), le groupe B
(21,3%), le groupe C (23,8%) ou non-
spécifié (7,1%). 
Pour 86,3% des patients, le diagnostic
est resté inchangé durant l’enquête. 
Selon le déclaratif de l’investigateur,
une amélioration de la procédure dia-
gnostique permettait d’identifier la dys-
thymie dans les deux ans précédant
l’épisode dépressif et de monitorer les
troubles anxieux associés.

Traitement à l’issue de l’enquête
Selon les investigateurs, le traitement
des deux tiers des patients était modi-
fié à l’issue de l’enquête. Des psycho-
tropes ont été prescrits chez 98,2%
des patients, comprenant un antidé-
presseur (93,8%), un hypnotique et/ou
un anxiolytique (57,7%), un antipsy-

chotique atypique (44,9%), un thy-
morégulateur (19,9%) ou un neuro-
leptique conventionnel (8,7%). La plu-
part des patients (77,8%) étaient
considérés comme étant candidats pour
une psychothérapie, tandis que très
peu (1,2%) nécessitaient une électro-
convulsivo-thérapie (ECT).

Auto-évaluation par la Sheehan
Disability Scale (SDS)
Une comparaison statistique entre les
caractéristiques initiales du patient et
les patients ayant un score d’au moins
7 points à la SDS a été effectuée, afin
d’identifier les facteurs qui pourraient
être liés avec un handicap profession-
nel, social et dans la vie quotidienne. 
Selon l’auto-évaluation basée sur la
SDS, le score moyen pour le handicap
professionnel était de 7,4 ± 2,3. Les
patients présentant un handicap pro-
fessionnel présentaient des corrélations
significativement positive (p<0,05) avec
un haut niveau d’éducation, un épiso-
de dépressif majeur, des antécédents
de comportement suicidaire ou d’hos-
pitalisation psychiatrique, et des symp-
tômes de schizophrénie et des carac-
téristiques mélancoliques (incluant le
critère A pour la mélancolie). Une cor-
rélation significativement positive a éga-
lement été retrouvée entre les scores à
la SDS et à l’échelle HAD en ce qui
concerne l’anxiété, la dépression et le
score total. 
Selon la SDS, le score moyen pour le
handicap social était de 7,2 ± 1,9. Les
résultats concernant les patients avec
un handicap social étaient similaires à
ceux des patients avec un handicap
professionnel, excepté l’absence d’une
corrélation significative avec le niveau
éducatif et avec les symptômes de schi-
zophrénie en cas de handicap social.
De plus, les patients avec un handicap
social présentaient une corrélation posi-
tive significative avec le nombre d’épi-
sodes dépressifs précédents. 
Le score moyen pour le handicap dans
la vie quotidienne était, selon la SDS,
de 6,7 ± 2,1. Les résultats concernant
les patients avec un handicap dans la
vie quotidienne étaient similaires à ceux
des patients avec un handicap profes-
sionnel, excepté l’absence d’une cor-
rélation significative avec le niveau édu-
catif et avec les symptômes de
schizophrénie en cas de handicap dans
la vie quotidienne. Le handicap dans la
vie quotidienne présentait une corré-
lation positive significative avec l’âge
du patient, le nombre d’épisodes
dépressifs, un traitement régulier par
benzodiazépines, une durée de traite-
ment antidépresseur supérieure à deux
ans, et la survenue d’un état de stress
post-traumatique.

Auto-évaluation avec la HAD
(Hospital Anxiety and
Depression Scale) 
Selon la HAD, des scores d’anxiété et
de dépression ≥ 8 étaient retrouvés
chez respectivement 95,5% et 91,0%
des patients. Le score moyen d’anxié-
té était de 14,1 ± 3,6, et de 13,3 ±
4,2 pour la dépression. 

Discussion
Les caractéristiques socio-démogra-
phiques des patients examinés durant
cette enquête étaient similaires à celles
observées habituellement dans les
études cliniques portant sur des patients
déprimés. L’âge moyen de la popula-
tion de l’enquête était relativement
jeune (45,1 ± 12,4 ans), et les deux
tiers des participants étaient des
femmes.
Les investigateurs ont posé un dia-
gnostic de dépression majeure chez
plus de 90% des patients. Ce pour-
centage correspondait à la classifica-
tion des épisodes dépressifs majeurs
selon les critères du DSM-IV. En
revanche, les investigateurs n’ont dia-
gnostiqué une dysthymie que chez
24,6% de ces patients, alors que ce
taux était de 58,0% en utilisant les
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Tableau 1: Prévalence des troubles anxieux chez les patients avec des
dépressions difficiles rapportés durant cette enquête et dans la

population générale

Trouble anxieux Patients avec épisode dépressif majeur (%)

Dépression difficile Population
(cette enquête) générale

Pas de comorbidité anxieuse 7,0 45,1

Trouble anxiété généralisée 74,0 38,9

Trouble panique 49,8 14,3

Trouble obsessif compulsif 27,9 5,1

Agoraphobie 46,8 12,8

Phobie sociale 48,2 14,6

Tableau 2 : Prévalence des troubles de la personnalité chez les
patients avec des dépressions difficiles rapportés durant cette enquête

Trouble de la Groupe Patients atteints
personnalité Nombre Pourcentage

Paranoïaque A 24 4,5

Schizoïde A 36 6,8

Schizotypique A 25 4,7

Antisociale B 2 0,4

Borderline B 80 15,2

Histrionique B 75 14,2

Narcissique B 26 4,9

Evitante C 67 12,7

Dépendante C 105 19,9

Obsessive-compulsive C 42 8,0

Non spécifiée 60 16,1

�
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critères du DSM-IV (M.I.N.I.). Il est
probable que les psychiatres de pra-
tique privée ne sont pas toujours aver-
tis des symptômes subsyndromiques
survenant avant une dépression majeu-
re, de même que de la fréquence des
patients présentant une double dépres-
sion (épisodes de dépression majeure
avec dysthymie).
Des épisodes de dépression majeure
unipolaire ont été diagnostiqués chez
environ 80% des patients. Selon les
investigateurs, 35% de ces épisodes
étaient accompagnés de caractéristiques
mélancoliques, alors qu’ils étaient plus
de 80% lorsqu’ils étaient diagnostiqués
selon les critères du DSM-IV (M.I.N.I.).
Cette divergence apparente dans les
résultats provient probablement des
différentes significations attribuées au
concept de mélancolie. 
La classification du DSM-IV considè-
re la mélancolie comme un tableau
symptomatique associant anhédonie
extrême, perte de plaisir dans toutes
(ou presque toutes) les activités, et perte
de réactivité aux stimuli habituellement
agréables. La classification de l’ICD-10
(davantage utilisée en France) consi-
dère la mélancolie comme une forme
de dépression sévère durant laquelle
les patients présentent une intense dou-
leur morale ou des idées délirantes
mélancoliques (sentiments de culpabi-
lité, d’indignité, d’incurabilité), et un
ralentissement psychomoteur. Dans le
contexte français, la notion de mélan-
colie représente plus une entité clinique
répondant à une structure psychopa-
thologique particulière et à une défi-
nition qualitative, qu’à la définition
quantitative du DSM-IV (M.I.N.I.) (où
des symptômes supplémentaires sont
nécessaires pour poser le diagnostic).
La définition du DSM-IV (M.I.N.I.) pour
la mélancolie pourrait ne pas être adap-
tée à la réalité de la pratique française,
puisqu’un grand nombre de symp-
tômes décrits par un patient n’est pas
nécessairement synonyme de dépres-
sion sévère ; à l’inverse, une dépres-
sion sévère peut survenir chez des
patients qui ne présentent qu’un petit
nombre de symptômes. 
Des symptômes psychotiques ont été
diagnostiqués chez 18,3% des patients
avec dépression majeure durant cette
enquête. Un pourcentage similaire
(18,5%) a également été rapporté pour
les patients déprimés dans la population
générale (25).
Une fréquence élevée de symptômes
liés à l’humeur (par ex. idées délirantes
de persécution) ont été retrouvés
durant cette enquête. La fréquence
réelle de ces symptômes pourrait avoir
été sous-estimée car la version du
M.I.N.I. utilisée dans l’enquête ne détec-
tait pas les idées délirantes de culpabi-
lité, d’indignité, d’incurabilité, ni les
symptômes hypochondriaques.
Des troubles anxieux associés aux
troubles de l’humeur ont été diagnos-
tiqués chez presque tous les patients
durant cette enquête. Les deux tiers
des patients souffraient d’anxiété géné-
ralisée, tandis que la moitié souffrait
d’un trouble panique et/ou de phobie
sociale et/ou d’agoraphobie. Un quart
de l’ensemble des patients souffrait de
trouble obsessionnel compulsif. L’inci-
dence de chaque trouble était signifi-
cativement plus élevée dans la popu-
lation de l’enquête que dans une
population moyenne de déprimés
(Tableau 1). Ceci peut être le résultat
de la manière dont les patients ont été
recrutés dans cette enquête. 
L’évaluation des facteurs liés à un han-
dicap professionnel, social ou dans la
vie quotidienne ne correspond que
partiellement aux informations publiées
dans la littérature. Ceci n’est pas sur-
prenant, puisque divers facteurs connus
pour contribuer à ces handicaps
(troubles anxieux, dysthymie, symp-
tômes psychotiques) n’ont pas été pris
en compte durant la présente analyse.
Ces différences pourraient être expli-
quées par une divergence entre les
groupes comparés (93,0% des patients

avec anxiété vs 7,0% sans anxiété) et
par la subjectivité liée à la SDS. La cota-
tion de la SDS dépend en effet de la
manière dont le patient évalue sa satis-
faction (ou son insatisfaction) basée sur
sa propre expérience particulière et
sans référence à une norme ou à une
comparaison. De ce fait, la SDS pour-
rait évaluer davantage un écart entre les
attentes du patient et son niveau de
handicap, plutôt que son niveau réel
de handicap. A la fin de cette enquête,
presque tous les patients recevaient un
antidépresseur (93,8%). Il est impor-
tant de relever que de nombreux
patients ont reçu parallèlement un autre
traitement pharmacologique. Alors que
seuls 26.5% des patients recevaient un
antipsychotique atypique ou un neu-
roleptique conventionnel durant leur
traitement précédent, 54% des patients
étaient traités par ces produits à la fin
de l’enquête. 

Conclusions
Considérant la fréquence et la diver-
sité des comorbidités observées chez
les patients déprimés, il est d’une gran-
de importance que les patients bénéfi-
cient d’une démarche diagnostique sys-
tématique pour détecter les
“dépressions difficiles”. Seul un dia-
gnostic approprié de ces états patho-
logiques permet de s’assurer que ces
patients pourront bénéficier d’un trai-
tement pharmacologique et non-médi-
camenteux optimal. �

Thierry Bougerol* 
Alain Gérard** 

*Hôpital-Sud, BP 217, 38043 Grenoble, France
**17 rue des Marronniers, 75016 Paris, France

REMERCIEMENTS

Les auteurs remercient tous les investigateurs
qui on participé à cette enquête. Cette enquê-
te a bénéficié du soutien de Janssen-Cilag,
Affaire Médicales Psychiatrie, France.

Bibliographie
(1) LE PAPE A, LECOMTE T, Prévalence et
traitement de la dépression - France 1996-
1997; 1999, Rapport n°1277.
(2) LECRUBIER Y, How do you define
remission? Acta Psychiatr Scand Suppl
2002, 7-11.
(3) STIMMEL G, MYONG A, Options for
Treatment-Resistant Depression, Psychiatric
Times 2005, 19.
(4) Diagnosis and treatment of depression in
late life, NIH Consensus Development
Conference, November 4-6, 1991. Consen-
sus Statement 1991, 9, 1-27.
(5) PAYKEL ES, RAMANA R, COOPER Z,
HAYHURST H, KERR J, BAROCKA A,
Residual symptoms after partial remission:
an important outcome in depression, Psychol
Med 1995, 25, 1171-80.
(6) TRANTER R, O’DONOVAN C,
CHANDARANA P, KENNEDY S, Preva-
lence and outcome of partial remission in
depression, J Psychiatry Neurosci 2002, 27,
241-7.
(7) LEGER JM, Pronostic de la dépression
du sujet âgé, Psychol Neuropsychiatr Vieil
2004, 2 Suppl 1, S53-9.
(8) HAZIF-THOMAS C, THOMAS P, L’im-
portance de la dépression et les moyens de la
dépister chez les personnes âgées, In.
(9) RABHERU K, Special issues in the mana-
gement of depression in older patients, Can J
Psychiatry 2004, 49, 41S-50S.
(10) LACRO JP, JESTE DV, Geriatric psy-
chosis, Psychiatr Q 1997, 68, 247-60.
(11) APA. DSM IV, Diagnostic & Statistical
Manual of Mental Disorders, 4 ed. Washing-
ton D.C, American Psychiatric Association,
1994.
(12) CORYELL W, The treatment of psy-
chotic depression, J Clin Psychiatry 1998,
59 Suppl 1, 22-7, discussion 28-9.
(13) ROTHSCHILD AJ, Challenges in the
treatment of depression with psychotic fea-
tures, Biol Psychiatry 2003, 53, 680-90.
(14) EMMANUEL J, SIMMONDS S,
TYRER P, Systematic review of the outco-
me of anxiety and depressive disorders, Br J
Psychiatry Suppl 1998, 35-41.
(15) ANGST J, The emerging epidemiology
of hypomania and bipolar II disorder, J Affect
Disord 1998, 50, 143-51.

(16) HIRSCHFELD RM, LEWIS L, VOR-
NIK LA, Perceptions and impact of bipolar
disorder: how far have we really come?
Results of the national depressive and manic-
depressive association 2000 survey of indi-
viduals with bipolar disorder, J Clin Psy-
chiatry 2003, 64, 161-74.
(17) JAMISON KR, Suicide and bipolar
disorder, J Clin Psychiatry 2000, 61 Suppl 9,
47-51.
(18) ALTSHULER LL, POST RM, LEVE-
RICH GS, MIKALAUSKAS K, ROSOFF A,
ACKERMAN L, Antidepressant-induced
mania and cycle acceleration: a controversy
revisited, Am J Psychiatry 1995, 152, 1130-
8.
(19) WEHR TA, GOODWIN FK, Can anti-
depressants cause mania and worsen the
course of affective illness? Am J Psychiatry
1987, 144, 1403-11.
(20) GELENBERG A, HOPKINS H, Trea-
ting Bipolar Disorder: Toward the Third Mil-
lennium, Psychiatric Times 2005, 18.
(21) PARKER G, PARKER K, Which anti-
depressants flick the switch? Aust N Z J Psy-
chiatry 2003, 37, 464-8.
(22) MAZURE CM, BRUCE ML, MACIE-
JEWSKI PK, JACOBS SC, Adverse life events
and cognitive-personality characteristics in
the prediction of major depression and anti-
depressant response, Am J Psychiatry 2000,
157, 896-903.
(23) ZIGMOND AS, SNAITH RP, The hos-
pital anxiety and depression scale, Acta Psy-
chiatr Scand 1983, 67, 361-70.
(24) SHEEHAN DV, LECRUBIER Y, SHEE-
HAN KH, AMORIM P, JANAVS J ,
WEILLER E et al., The Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.): the
development and validation of a structured
diagnostic psychiatric interview for DSM-IV
and ICD-10, J Clin Psychiatry 1998, 59
Suppl 20, 22-33, quiz 34-57.
(25) OHAYON MM, SCHATZBERG AF,
Prevalence of depressive episodes with psy-
chotic features in the general population, Am
J Psychiatry 2002, 159, 1855-61.

REVUES

L’exercice de la médecine
générale libérale 
Premiers résultats d’un panel
dans cinq régions françaises 
Marielle Aulagnier, Yolande
Obadia, Alain Paraponaris,
Bérangère Saliba-Serre, Bruno
Ventelou, Pierre Verger et les
membres du comité de pilotage
François Guillaumat-Tailliet
Etudes et résultats 2007 n°610

Les médecins généralistes libéraux
déclarent des durées de travail heb-
domadaires comprises entre 55 et 59
heures, gardes et astreintes comprises,
selon les régions du panel. Les acti-
vités en dehors du cabinet médical
sont plus fréquentes dans les régions
les plus rurales. Pour ceux qui exer-
cent en groupe, pratique plus fré-
quente chez les jeunes médecins,
cette durée moyenne est inférieure
de deux à quatre heures. Au total, un
praticien sur deux se déclare désireux
de réduire sa durée de travail heb-
domadaire, d’un volume de 12 heures
environ. Les recommandations de
bonnes pratiques constituent le pre-
mier outil d’aide à la prescription et
à la prise en charge des patients. L’uti-
lisation de sites Internet comme source
de connaissance est plus marginal
dans la pratique des médecins, alors
que le taux d’équipement informa-
tique est élevé : 85% des médecins
disposent d’un ordinateur à leur ca-
binet. Globalement, trois médecins
sur quatre déclarent être satisfaits de
leur activité professionnelle. Cette sa-
tisfaction décroît, notamment, avec
l’âge et la durée de travail, elle aug-
mente avec le volume d’activité et
l’exercice en secteur 2.

www.sante.gouv.fr/drees/index.htm
Pour toute information : drees-infos@sante.gouv.fr

Evolution 2003-2007 de
l’offre en dispositifs pour les
personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer et
pour leurs aidants
familiaux 
Bilan des avancées et
photographie des disparités
géographiques
La Lettre de l’Observatoire des
dispositifs de prise en charge et
d’accompagnement de la maladie
d’Alzheimer* 2007 n°5
Fondation Médéric Alzheimer

Les résultats présentés dans ce nu-
méro sont issus des quatre enquêtes
nationales menées par la Fondation
Médéric Alzheimer depuis 2003. Ils
mettent en évidence l’augmentation
du nombre de dispositifs mis en place
pendant la période 2003-2007, qui
correspond à la mise en oeuvre des
deux premiers Plans Alzheimer, et les
disparités régionales et départe-
mentales encore existantes.
Entre 2003 et 2007, les consultations
mémoire labellisées ont augmenté
de 62%, les lieux d’information ou
de coordination gérontologique de
30%, les places en accueiIs de jour
sont 3,4 fois plus nombreuses, les ac-
tivités proposées pour soutenir les 
aidants familiaux sont 13 fois plus
nombreuses. Entre 2005 et 2007, le
nombre d’activités rassemblant les
personnes malades et leurs familles
a augmenté de 84%. Entre 2003 et
2006 le nombre d’établissements
d’hébergement déclarant accueillir à
l’entrée les personnes malades a aug-
menté de 10% (6 276 établissements
en 2006), mais ces établissements
posent davantage de limites à l’ac-
cueil des personnes malades, liées
aux troubles du comportement.

*en ligne sur : www. fondation-mederic-alzhei-
mer.org
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La consommation de cannabis se stabilise en
Europe mais celle de cocaïne augmente, selon
l’OEDT
La consommation de cannabis tend à se stabiliser en Europe et l’usage d’hé-
roïne et de drogues injectables semble moins répandu, mais la consomma-
tion de cocaïne est en augmentation, selon l’Observatoire européen des
drogues et des toxicomanies (OEDT), dans son rapport 2007, qui porte sur
les vingt-sept pays de l’UE ainsi que sur la Norvège et la Turquie*. Les don-
nées présentées concernent l’année 2005 ou l’année la plus récente dispo-
nible.
Les saisies de cocaïne ont atteint des niveaux record en Europe : elles ont at-
teint 107 tonnes en 2005, correspondant à une augmentation de 45% par
rapport à 2004. Les principaux points d’entrée demeurent l’Espagne et, dans
une moindre mesure, le Portugal. Arrivant principalement d’Amérique du
Sud, la cocaïne transite de plus en plus par l’Afrique occidentale.
L’Espagne et le Royaume-Uni restent les pays où l’on consomme le plus de
cocaïne sur le vieux continent. La hausse reste toutefois limitée dans ces deux
pays à forte prévalence, alors que des augmentations importantes ont été si-
gnalées au Danemark et en Italie. Dans la plupart des pays, une hausse de
la consommation de cocaïne a été enregistrée l’année dernière chez les jeunes
adultes âgés de 15 à 34 ans.
Concernant les demandes de traitement de la dépendance, 22% des nou-
velles demandes en 2005 concernaient la cocaïne, soit un total de 33 027
patients, comparé à 12 633 en 1999. La majorité des déclarations de trai-
tements de la dépendance à la cocaïne proviennent d’Espagne et des Pays-
Bas. 400 décès dus à la consommation de cocaïne ont été déclarés en Eu-
rope en 2005.

Le cannabis semble moins populaire
Le cannabis reste la drogue illicite la plus couramment consommée en Eu-
rope avec 23 millions d’adultes déclarant en avoir utilisé l’année dernière. La
consommation se stabilise et les signes de popularité diminuent chez les
jeunes mais environ trois millions de personnes en feraient une consomma-
tion quotidienne.  Les taux les plus élevés de consommation sont signalés en
Espagne (20% des jeunes de 15 à 34 ans), puis en France (16,7%), en Italie
(16,5%) et au Royaume-Uni (16,3%). La consommation se stabilise au Da-
nemark et aux Pays-Bas et diminue en Allemagne.
Le rapport note que le taux de transmission du VIH par injection chez les
usagers de drogues était faible dans l’UE en 2005 (3 500 personnes) en rai-
son de la disponibilité accrue de mesures de prévention et de réduction des
risques, ainsi que du déclin de la popularité des drogues par voie intravei-
neuse dans certains pays.
L’OEDT estime qu’environ un million de personnes ayant consommé des
drogues à un moment de leur vie vivent avec le virus de l’hépatite C. alors
que les décès liés à la drogue ne diminuent pas. Les surdoses sont respon-
sables de 7 000 à 8 000 décès par an, principalement liés aux opiacés, et au-
cune tendance à la baisse n’est détectable dans les données les plus récentes. �

B.L.

*Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, Rapport 2007, 95 pages, en ligne
sur le site de l’OEDT: www.emcdda.europa.eu

De la folie au cerveau
Psychiatrie et neurologie : une
histoire de famille
Robert-Michel Palem
L’Harmattan, 21,50 €

On a pu affirmer que la Psychiatrie
et la Neurologie travaillaient dans
le même champ médical, mais avec
des méthodes radicalement diffé-
rentes.
Pour Bertrand de Toffol : « Si rien ne
les distingue, tout les oppose ». Ro-
bert-Michel Palem s’attache à défi-
nir et à nuancer ces oppositions à
travers les convergences encore in-
certaines du présent, via l’« image-
rie cérébrale » et la « neuropsycholo-
gie » mais aussi en restituant les
débats homériques du passé autour
de l’aphasie, de la maladie de Bayle
(la paralysie générale), de la psy-
chochirurgie ou, plus récemment,
du « cerveau divisé ». Il propose ainsi
un état des lieux, non sans s’arrê-
ter sur certains exemples et certaines
surprises. Ainsi, la constatation que
les psychothérapies ne sont pas fon-
damentalement œuvres de psy-
chiatres, mais, par contre, les pre-
mières descriptions magistrales de
la neuroanatomie leur sont dues. Et
aussi que bien des psychiatres sont
souvent plus organomécanistes et
réductionnistes « élémentaristes » que
certaines neurologues qui gardent
une vision globaliste et organody-
namique, voire une arrière-pensée
anthropologique.
On l’aura compris, Robert-Michel Pa-
lem défend avec talent et convic-
tion une neuropsychiatrie bien com-
prise (toujours en mal de récidive
ou de résurrection).
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Les Groupes d’Entraide
Mutuelle (suite)
Pratiques en Santé Mentale 2007
n°4
Fédération d’aide à la Santé
Mentale Croix-Marine

Ce second numéro de la revue consa-
cré aux GEM présente de nouveaux 
témoignages des « gemmeurs », tels
qu’ils se nomment, qui ont répondu
à une enquête.
On retrouve les adhérents, anima-
teurs et coordinateurs de GEM gérés
par l’Œuvre Falret en région pari-
sienne, de la région Ouest à partir de
leur expérience de création d’une as-
sociation de coordination inter-GEM
régionale, de la région Nord. Un ré-
sumé du programme de Recherche-
Action consacré au concept de « ré-
silience et recovery » dans les GEM est
présenté.
On constate dans ce récent cadre lé-
gal des Groupes d’Entraide Mutuelle,
une grande variété de styles au ni-
veau des modalités de création, des
partenaires associés, des principes
fondateurs et des vocations initiales.
Celles-ci s’inscrivent à des niveaux
variables sur une ligne dont les deux
extrémités seraient, d’un côté un pôle
militant en faveur de la défense du
droit des « usagers de la psychiatrie »
et de leur reconnaissance sociale (ci-
toyenneté, déstigmatisation, éman-
cipation) et de l’autre côté, un pôle
d’accompagnement plutôt occupa-
tionnel et créatif, support d’une sti-
mulation sociale favorisant la lutte
contre l’isolement et la passivité, dans
un cadre associatif démarqué du
champ des soins psychiatriques et
orienté vers l’intégration dans le mi-
lieu associatif social général.
Deux articles proposent des pistes de
réflexions menées par des profes-
sionnels de la psychiatrie sur le mo-
dèle GEM, dans son rapport à l’évo-
lution des idées dans le champ de la
santé mentale, à certaines dimen-
sions cliniques ici interrogées, et à la
nouvelle position qu’y occupent les
« usagers ».  Les GEM semblent s’ins-
crire comme témoins de l’évolution
psychiatrique et de sa place dans le
champ social, sous l’effet de déter-
minants multiples, politiques, éco-
nomiques, anthropologiques, enga-
gés dans un mouvement à l’échelle
internationale lié à la diffusion des
conceptions anglo-saxonnes notam-
ment. Malgré les réticences que cer-
tains professionnels,  expriment face
à certains de ces déterminants bien
éloignés de la dimension éthique, il
semble que, jusqu’à présent, les GEM
aient pu maintenir le cap. Ces fon-
dements multiples paraissent conver-
ger vers la création d’un nouveau
modèle cohérent. 
A la fin du numéro, une sélection, de
sites permettent de suivre l’actualité
des GEM, les questions des adhérents,
des animateur, des projets de ré-
flexions et de recherches.

Le complexe
Contribution à  l’avènement de
l’organisaction chez Edgar
Morin
Emmanuel M. Banywesize
Préface d’Edgar Morin
L’Harmattan, 22,50 €

Ce  livre ouvre à la Culture et aux réa-
lités anthropologiques, sociopolitiques
propres à l’Afrique. Après un travail
d’appropriation et de prolongement
épistémologique, l’auteur associe Ed-
gar Morin et le place dans la culture
africaine, apportant ainsi à son œuvre
et à lui-même une part africaine qui
vient s’ajouter aux contributions exis-
tantes sur la pensée complexe. 

Pourquoi cet appel à projets ?

La rupture des liens sociaux et fami-
liaux, l’accroissement des rythmes et
des exigences de performance dans
l’environnement professionnel, la pré-
carisation, sont autant de facteurs qui
contribuent à la détérioration de la
santé mentale d’une partie grandissan-
te 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 importantes ces der-
nières années : reconnaissance du han-
dicap psychique, politique d’investis-
sements hospitaliers en psychiatrie,
renforcement de la formation et tuto-
rat 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 nouveaux services d’ac-
compagnement à la personne (SAM-
SAH)...
Malgré ces évolutions positives, les
besoins des personnes souffrant de
troubles psychiques sont encore insuf-
fisamment couverts, en particulier en
matière d’hébergement adapté et de
(ré)insertion dans la vie professionnel-
le. Des initiatives diverses de prise en
charge et d’accompagnement dans la
cité ont émergé. Elles émanent des
acteurs du champ social ou des pro-
fessionnels de santé. Mais trop souvent
encore, ces projets ne retiennent pas
suffisamment les intervenants sanitaires
et sociaux - condition indispensable à la
mise en place d’une prise en charge
globale et cohérente.
C’est dans ce contexte que la Fonda-
tion de France souhaite soutenir des
projets innovants qui s’appuient concrè-
tement sur un travail d’accompagne-
ment concerté entre le médical, le
social et le médico-social. Ceux-ci asso-
cient autant que possible les usagers
et leur famille.

A qui s’adresse l’appel à
projets ?

Il s’adresse aux équipes soignantes,
médicales et médico-sociales, aux asso-
ciations et aux collectivités locales.

Quelles sont les initiatives
concernées ?

• Des projets de lieux de vie, d’héber-
gement, de logement adapté : ces solu-
tions offrent un accompagnement sani-
taire et social qui permet aux personnes
de vivre de façon autonome en évi-
tant la rupture des soins, l’isolement et
la désocialisalion. Les offres d’accueil
plus souples favorisent une ouverture
vers l’extérieur pour les usagers et
contribuent au soulagement des
familles.

• Des projets d’insertion profession-
nelle : ces projets apportent des solu-
tions concrètes en matière de main-
tien dans l’emploi des personnes
confrontées à la maladie psychique,
mais peuvent aussi permettre à des
personnes désinsérées professionnelle-
ment de participer, dans la durée,
même partiellement, à une activité por-
teuse d’une plus-value économique
et/ou sociale.

• Des projets proposant un soutien aux
familles et aux aidants : ces initiatives
offrent une écoute, un soutien psy-

chologique, une orientation en fonc-
tion des besoins.
Tous ces projets devront montrer une
articulation effective entre les secteurs
sanitaire, social et médico-social.

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 :
- une subvention ;
- une aide méthodologique effectuée
par des consultants. 
Elle est déterminée en fonction des
besoins du projet et peut porter sur :
- des investissements matériels ;
- un appui ponctuel au fonctionnement
lors du démarrage du projet, ou à l’oc-
casion de son développement ; 
- la formation d’intervenants bénévoles
ou salariés ; 
- les actions d’échanges ou de trans-
ferts de savoir-faire entre structures ; 
- les démarches d’évaluation et de valo-
risation des actions en cours.

Critères de sélection des
projets

Le projet devra remplir simultanément
les critères suivants :

• Les pathologies concernées
Cet appel à projets concerne les mala-
dies invalidantes et évolutives de l’adul-
te entravant, au long cours, la vie quo-
tidienne et l’insertion professionnelle.

• Le public concerné
Les initiatives attendues concernent le
public adulte.
Une attention toute particulière sera
accordée aux projets s’adressant au
public cumulant situation d’exclusion et
troubles psychiques graves, ou aux per-
sonnes handicapées psychiques vieillis-
santes.

• Seront retenus, uniquement, les pro-
jets mettant en évidence une articula-
tion effective entre les secteurs sanitai-
re, social et médico-social : liens
formalisés, contacts identifiés, travail
en réseau organisé...

• Les caractéristiques du projet
Il sera analysé selon les critères sui-
vants :
- analyse préalable des besoins et du
contexte local (inscription du projet
dans son environnement, notamment
son articulation avec les dispositifs exis-
tants) ;
- expérience de la structure ou de
l’équipe porteuse du projet ;
- cohérence et réalisme ;
- mobilisation effective autour du pro-
jet (réflexion d’équipe, concertation
des professionnels et de l’entourage) ;
- démarche de suivi et d’évaluation
conceptualisée ;
- éléments concourant à la durabilité
et à la pérennité des actions ;
- capacité à être reproduit.
Sont exclus de cet appel à projets :
- le fonctionnement régulier des struc-
tures, notamment l’acquisition de
moyens logistiques,
- les formations diplômantes, 
- les activités de type occupationnel.

Comment répondre ?

Un dossier type est à demander par
mail (maladiespsychiques@fdf.org) ou
à télécharger à partir du site internet

de la Fondation de France www.fon-
dationdefrance.org, rubrique « Trou-
vez un financement ».

Les dossiers complets seront adressés
en deux exemplaires papier et en ver-
sion électronique à l’adresse suivante :
Fondation de France
Programme Maladies psychiques et vie
sociale des personnes adultes
40 avenue Hoche, 75008 Paris. 
maladiespsychiques@ fdf.org

Selection des projets

Dates limite d’envoi des dossiers :
- 1ère session : le 15 mars 2008,
- 2ème session : le 30 juin 2008.
Après instruction, les projets seront
examinés par un comité d’experts qui
se réunira en mai, pour la première
session, et en octobre 2008 pour la
seconde.
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 faisabilité du projet et
de l’adéquation au projet du budget
présenté. La réponse sera communi-
quée par écrit à l’issue de la réunion de
comité. �

Fondation de France, 40 avenue Hoche, 75008
Paris. Tél. : 01 44 21 31 00. Fax : 01 44 21 31 01.
www.fondationdefrance.org
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Maladies psychiques et vie sociale
des personnes adultes
Appel à projets 2008 de la Fondation de France
Avec le soutien de la Fondation Adrienne et Pierre Sommer

Handicap psychique : un bilan à deux ans révèle
une grande diversité des groupes d’entraide
mutuelle

Les groupes d’entraide mutuelles (GEM) présentent des organisations très di-
verses et une répartition géographique inégale, selon un bilan à deux ans de
ces structures présenté lors de leur première journée nationale, en novembre
dernier.
Créés par la loi du 11 février 2005, les GEM sont des lieux de rencontre et
de loisirs pour les personnes atteintes de troubles psychiques destinés à faci-
liter leur réinsertion. Deux circulaires, datant du 30 août 2005 et du 31 mars
2007, ont fixé le cadre juridique et les modalités de financement des GEM.
En 2007, 20 millions d’euros ont été délégués par les Direction départe-
mentales des affaires sociales pour financer 296 GEM, dont une cinquan-
taine de structures nouvelles.
La Direction générale de l’action sociale a présenté un bilan deux ans après
leur création. L’étude, qui a porté sur les 249 GEM financés en 2006, montre
que leur répartition s’avère très inégale sur le territoire, leur nombre allant
de zéro en Corse à plus de 20 en Ile-de-France. Certains départements comme
les Côtes-d’Armor en comptent huit alors qu’un départements beaucoup
plus peuplé, comme le Rhône, en a sept. Les GEM sont plutôt implantés en
milieu urbain et dans les grandes villes (50% sont des préfectures) et ont des
fonctionnements variés.
Concernant la fréquentation des groupes, un GEM accueille en moyenne 62
personnes, mais le maximum est de 15 personnes accueillies jusqu’à un maxi-
mum de 500 personnes. Seize GEM comptent moins de 10 adhérents et
neuf accueillent moins de 20 personnes.
Le temps d’ouverture des GEM par semaine est en moyenne de 29 heures.
Le maximum est de 63 heures et le minimum de deux heures. Environ 15%
des GEM sont ouverts moins de 15 heures par semaine et 53,8% sont ou-
verts le samedi et/ou le dimanche.

Un cahier des charges pas toujours respecté
Les données montrent que le cahier des charges n’est pas toujours respecté.
Il prévoit la signature de trois conventions pour un GEM (création d’une as-
sociation d’usagers, convention de parrainage et convention avec les secteurs
de psychiatrie) alors que selon l’enquête, seuls 43% des GEM ont créé une
association d’usagers. Seuls 58% des GEM ont procédé à la signature d’une
convention de parrainage et 64% ont établi un partenariat avec les secteurs
de psychiatrie.
Concernant le financement des GEM, la subvention du groupe accordée par
la Ddass en 2006 s’élève à 62 962 euros. Le maximum accordé a été de
135 000 euros et si l’on excepte un GEM qui n’a rien sollicité, le minimum
a été de 8 000 euros. Sur cette question, la DGAS a indiqué que des efforts
devaient être faits pour mieux évaluer les besoins et mieux ajuster le mon-
tant de la subvention accordée avec le projet de chaque GEM.
Certains acteurs ont du mal à s’investir car « il y a un doute permanent sur la
pérennisation des financements ». La délégation tardive des subventions (fin
septembre pour l’année en cours) a également été critiquée.
La DGAS a souligné que les GEM pouvaient solliciter d’autres sources de fi-
nancements que l’Etat, auprès des conseils généraux notamment ou d’autres
collectivités territoriales.

Formations et qualifications très variées des personnels
Le problème des personnels a été également abordé. Actuellement, les GEM
ont recours aux services de 1 209 animateurs bénévoles, soit en moyenne
6,2 bénévoles par GEM, mais les représentants de GEM ont témoigné de
leur difficulté à trouver des animateurs.
Les formations ou les qualifications professionnelles des personnes employées
s’avèrent très variées (diplômes d’animateurs, éducateurs spécialisés, moni-
teurs éducateurs, assistantes sociales...).
Constatant cette diversité de fonctionnement entre les GEM, les représen-
tant de la DGAS se sont interrogés sur l’éventualité de fixer un nouveau cadre
plus strict : « Faut-il fixer un nombre maximal et minimum d’adhérents ? Faut-
il exiger des qualifications pour les personnels ? Faut-il fixer une norme pour les
horaires d’ouverture des groupes ? ». �

B.L.
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ANNONCES EN BREF

15 au 17 janvier 2008. Agen. Colloque
organisé par l’Ecole Nationale d’Admi-
nistration Pénitentiaire sur le thème :
Les nouvelles figures de la dangérosité.
Renseignements : Ecole Nationale d’Ad-
ministration Pénitentiaire (ENAP), Di-
rection de la recherche et de la diffu-
sion, 440 avenue Michel Serres, BP 28,
47916 Agen Cédex 9.Tél. : 05 53 98 90 90.
Fax : 05 53 98 91 73.E-mail : Carine.Bre-
nac@justice.fr
19 janvier 2008. Lyon. 21ème Journée
d’étude de l’Association Rhône-Alpes
de Gérontologie Psychanalytique sur le
thème : Penser les troubles de la pensée...
La psychanalyse di vieillissement confron-
tée aux troubles cognitifs. Renseigne-
ments : Secrétariat ARAGP. Tél. :
04 37 90 13 60. Fax : 04 37 90 13 13.
E-mail : aragp@arhm-sjd.fr
24 janvier 2008. Paris. Colloque 2008
de l’ASM 13 sur le thème : La Clinique
organisée des Psychoses ou COP 13 : Une
nouvelle méthode de description des états
psychotiques chroniques, sous la direc-
tion de Victor Souffir, Serge Gauthier,
Bernard Odier. Renseignements et ins-
criptions : Secrétariat de l’Enseignement.
Tél. : 01 40 77 43 18. E-mail : sonia.rat@
asm13.org
26 janvier 2008. Paris. Les Entretiens
de l’Association Psychanalytique de
France sur le thème : Maladie et guéri-
son en psychanalyse. Renseignements :
APF, 24 place Dauphine, 75001 Paris.
Tél. : 01 43 29 85 11. E-mail : lapf@wa-
nadoo.fr - www.associationpsychana-
lytiquedefrance.org
31 janvier 2008. Créteil. 4ème Journée
Scientifique de la Cellule d’Urgence Mé-
dico-Psychologique du SAMU 94 surle
thème : Violence et Psychiatrie. Rensei-
gnements et inscriptions : CUMP - SAMU
94, Hôpital Henri Mondor, 51 avenue
du Maréchal de Lattre de Tassigny,
94000 Créteil. Tél. : 01 49 81 21 11
poste 14554.
2 février 2008. Paris. Rencontre-Débat
du Collège International de Psychana-
lyse et d’Anthropologie sur le thème :
Modernité et Désymbolisation. Psycha-
nalyse et Société. Renseignements : CIPA,
7 rue de Madagascar, 75012 Paris. Site :
http://www.association-cipa.org. E-mail :
CIPA@association-cipa.org
2 février 2008. Paris. Colloque de la
Revue Française de Psychanalyse sur le
thème : Frères et sœurs. Lieu : Asiem,
75007. Tél. : 01 43 29 66 70.
7 février 2008. Paris. 3èmes Rencontres
de neurologie comportementale. Ren-
seignements : BCA, 38 rue Anatole
France, 92594 Levallois Perret. E-mail :
contact@b-c-a.fr. Site : www.b-c-a.fr
6 au 9 février 2008. Paris. Congrès eu-
ropéen de l’Association Mondiale de
Psychiatrie (AMP) organisé par l’Asso-
ciation des sociétés françaises membres
de l’AMP et les représentants des zones
européennes de l’AMP sur le thème :
Ethique, Science et Psychiatrie de la per-
sonne. Renseignements : www.wpa2008
paris.com
8 février 2008. Paris. Colloque scienti-
fique sur le thème : Tremblement es-
sentiel et syndromes apparentés, orga-
nisé par l’Association APTES et le Club
des Mouvements Anormaux. Secréta-
riat d’organisation : BCA, 38 rue Ana-
tole France, 92594 Levallois Perret. Tél. :
01 70 94 65 21. Fax : 01 70 94 65 01.
E-mail : contact@b-c-a.fr. Site : www.b-
c-a.fr/aptes2008
9 février 2008. Paris. Colloque orga-
nisé par l’Institut Français d’Analyse de
Groupe de Psychodrame sur le thème :
Parole, corps et pensée en analyse de groupe
et psychodrame. Renseignements : IFAGP.
Tél. : 01 45 88 23 22. E-mail : ifagp@club-
internet.fr
9 février 2008. Paris. Journée Scienti-
fique organisée par Daniel Widlöcher
et la revue Carnet Psy sur le thème : Psy-
chanalyse et psychothérapie : continuons
le débat. Inscriptions : Estelle Georges-
Chassot, Carnet Psy, 8 avenue Jean-
Baptiste Clément, 92100 Boulogne. Tél. :
01 46 04 74 35. Fax : 01 46 04 74 00.

8 et 9 mars 2008. Larmor-Plage. XVIIès

Journées Tavistock sur le thème : L’in-
fluence de mauvais objets internes sur le
développement de l’enfant - Leur effet
dans la construction de sa personnalité
et sa vie relationnelle. Inscriptions : AED-
PEA, Centre d’Etudes Martha Harris. Tél. :
02 97 65 49 40. E-mail : aedpea@ce-
getel.net
11 et 12 mars 2008. Parie. Session de
formation organisée par l’Entreprise Mé-
dicale Formation sur le thème : Exercer
la responsabilité d’un pôle : acteurs, mis-
sions et enjeux. Principes, outils pratiques
et conseils méthodologiques. Rensei-
gnements : L’Entreprise Médicale, Dé-
partement Formation, 3 bis rue du Dr
Foucault ,  92000 Nanterre. Tél. :
01 47 24 07 99. Fax : 01 47 24 00 40.
E-mail : formation@entreprise-medi-
cale.fr
13 et 14 mars 2008. Versailles. Les 5èmes

Rencontres de Réh@b’ sur le thème :
La réhabilitation, c’est maintenant ! Ren-
seignements : www.rehabilite.fr. E-mail :
contact@rehabilite.fr. Inscriptions et pro-
positions de communication : Dr Gilles
Vidon, CFRP, Hôpital Esquirol, 57 rue
du Maréchal Leclerc, 94413 Saint Mau-
rice Cedex. E-mail : g.vidon@hopital-es-
quirol.fr. Tél.w : 01 43 96 61 10. Orga-
nisation et logistique : Cap Santé. E-mail :
c.berger@capsante.fr.Tél. : 01 44 24 58 85.
15 mars 2008. Lyon. Rencontre orga-
nisée par les analystes de l’Association
Psychanalytique de France sur le thème :
L’instistance du sexuel. Renseignements :
APF, 24 place Dauphine, 75001 Paris.
Tél. : 01 43 29 85 11. E-mail : lapf@wa-
nadoo.fr
15 et 16 mars 2008. Paris. Journées de
printemps d’Espace Analytique sur le
thème : Subversions de la psychanalyse.
Renseignements : Tél. : 01 47 05 23 09.
E-mail : espace.analytique@wanadoo.fr
20 et 21 mars 2008. Rennes. VIès Jour-
nées de Rennes Ecole des Hautes Etudes
en Santé Publique organisée par l’As-
sociation des Directeurs d’Hôpital sur
le thème : Autonomie des établissements
de santé et terrotirialisation. Inscriptions :
Permanence ADH, Pavillon A, Centre
Hospitalier Sainte-Anne, 1 rue Cabanis,
75014 Paris. Fax : 01 45 65 88 60.
Contact : commercial@heral-pub.fr
26 au 29 mars 2008. Paris. 6ème Congrès
de l’ARSPG sur le thème : La psychiatrie
dans tous ses états. La psychiatrie ici et
ailleurs. Renseignements : e-mail : arspg@
d-s-o.fr
27 et 28 mars 2008. Gap. XXIème ses-
sion d’enseignement et de formation
de l’Association de Formation et de Re-
cherche des Personnels de Santé des
Hautes-Alpes sur le thème : Mais à quoi
sert la psychiatrie ? Renseignements :
Centre Hospitalier, Centre de formation,
05300 Laragne. Tél. : 04 92 65 05 97.
Fax : 04 92 48 52 87. E-mail : afrepsha
@free.fr
27 et 28 mars 2008. Romainville (Tou-
louse). 2èmes Journées Spirale sur le
thème : Ces bébés qui nous font mal. Ren-
seignements : Editions Erès, Tél. :
05 61 75 15 76. E-mail : eres2@edition-
eres.com. Site : www.edition-eres.com
27 et 28 mars 2008. Paris. Journées
d’étude des Séminaires Psychanaly-
tiques de Paris sur le thème : L’accueil
du tout-petit avec ses parents. Inscriptions :
Tél. : 01 46 47 66 04. Fax : 01 46 47 60 66.
E-mail : sempsy@free.fr
28 et 29 mars 2008. Paris. Colloque
BBADOS sur le thème : Dépression du
bébé, dépression de l’adolescent. Inscrip-
tions : e-mail : bbados@carnetpsy.com
1er au 4 mai 2008. Londres. Journées
d’étude organisées par l’Association Fe-
renczi après Lacan sur le thème : Win-
nicott avec Lacan. Renseignements : ro-
lans.chemana@wanadoo.fr
1er au 4 mai 2008. Genève. 68e Congrès
des Psychanalystes de Langue Française
sur le thème : Constructions en psycha-
nalyse .  Renseignements : Tél. :
01 43 29 66 70. E-mail : congres@sp.asso.fr.
Site : www.spp.asso.fr
14 et 15 mai 2008. Oran. Congrès In-
ternational de Psychiatrie organisé par
la Société Algérienne de Psychiatrie, la

Société Franco-Algérienne de Psychia-
trie et l’Association Algérienne des Psy-
chiatres d’Exercice Libéral sur le thème :
Psychiatrie, addictions et psychotropes.
Renseignements : Dr A. Benyamina,
CERTA - Hôpital Paul Brousse, 12-104
avenue Paul Vaillant Couturier, 94804
Villejuif Cédex. Tél. : 01 45 59 69 78.
E-mail : amine.benyamina@pbr.aphp.fr
20 au 22 mai 2008. Québec. Congrès
international organisé par le Groupe in-
terdisciplinaire freudien de recherche
et d’intervention cliniques et culturelles
sur le thème : Que peut espérer le psy-
chotique aujourd’hui ? Renseignements :
GIFRIC/Congrès 2008, 342 bd René
Lévesque Ouest, Québéc, Canada G1S
1R9. Tél. : 001 418 687 4350. Fax :
001 418 683 1935. Site : www.gifric.com
30 et 31 mai 2008. Reims. XIèmes Ren-
contres de la CRIEE sur le thème : Ex-
périences de la folie. Renseignements et
inscriptions : Patrick Chemla, Gérard Ro-
driguez, Centre de Jour A. Artaud, 40
rue de Talleyrand, 51100 Reims. Tél. :
03 26 40 01 23. Fax : 03 26 77 93 14.
E-mail : g.rodriguez@epsdm-marne.fr
7 juin 2008. Paris. XIe Colloque Inter-
national du CIPS sur le thème : Psy-
chosomatique de l’enfant et de l’adoles-
cent . Renseignements : Tél./Fax :
01 45 20 28 75. E-mail : c.i.psycho-
soma@wanadoo.fr
12 et 13 juin 2008. Brest. 7è Congrès
de Brest sur la parentalité organisé par
l’Association Parentel sur le thème : En

quoi les parents d’aujourd’hui sont-ils en
difficulté ? De quels soutiens ont-il besoin ?
Inscriptions :  Tél. : 02 98 43 62 51. E-
mail : parental@wanadoo.fr
24 au 26 juillet 2008. Barcelone. 3ème

Congrès International de Psychanalyse
de couple et de la famille sur le thème :
Violences dans les couples et les familles
contemporaines. Un défi pour la psycha-
nalyse familiale. Renseignements : E-mail :
congresoAOPPF@blanquera.url.edu -
Site : www.blanquera.url.edu
2 au 4 octobre 2008. Paris. 50ème An-
niversaire de l’ASM 13. Congrès sur le
thème : Le souci de l’humain. Un défi pour
la psychiatrie. Renseignements : Tél. :
01 70 94 65 03. Fax : 01 70 94 65 01.
E-mail : asm13@b-c-a.fr. Inscriptions :
Tél. : 01 70 94 65 22.Fax : 01 70 94 65 25.
E-mail : inscription@b-c-a.fr.
3 octobre 2008. Issy-les-Moulineaux.
L’intime : du secret à la transparence.
Ethique et pratiques. Colloque organisé
par le service de psychiatrie de l’enfant
et de l’adolescent (92106) de l’EPSErasme
à Antony et la Clinique G. Heuyer, FSEF,
Paris. Renseignements et inscriptions :
valriediscour@orange.fr
16 au 18 octobre 2008. Avignon. VIIIe

Colloque international de Périnatalité
de l’ARIP sur le thème : Masculin, fémi-
nin : bébé. E-mail : arip@wanadoo.fr.
Inscriptions : Tél. : 04 90 23 99 35. Fax :
04 90 23 51 17. 

LIVRES

1966-2006
Développement d’une école de
neuropharmacologie au Collège
de France 
par Jacques Glowinski
Colloque organisé par Hervé
Chneiweiss, Jean-Antoine Girault,
Michel Hamon, Marie-Lou Kemel,
Marie-Hélène Lévi, Bernard
Scatton et Anne-Marie Thierry
Editions Solal

A l’occasion de son départ à la re-
traite, une  manifestation a été dé-
diée à Jacques Glowinski, adminis-
trateur de Collège de France, les 17
et 18 mai 2006. Elle rassemblait de
nombreux élèves, amis et collègues
de J. Glowinski. Les présentations
faites à cette occasion viennent d’être
publiées. L’ouvrage rassemble pas
moins de 46 articles. Bourré d’anec-
dotes, d’informations sur le fonc-
tionnement de son laboratoire, il
constitue un document précieux au
service de l’histoire des sciences.

Demifous et
demiresponsables
J. Grasset
L’Harmattan, 25,50 €

Les débats sécuritaires d’aujourd’hui
font suite à ceux du début du siècle
dernier sur les mesures de protection
sociale contre les délits majeurs et
sur le bien-fondé et l’efficacité des
peines infligées. On s’affrontait déjà
sur la place de l’expertise mentale
dans la décision judiciaire et sur le
risque d’une confusion des rôles.
Professeur de neuropsychiatrie à Mont-
pellier de la fin du XIXe au début du
XXe siècle, J. Grasset fut l’auteur entre
autres, d’un ouvrage sur Le psychisme
inférieur dans lequel il avançait des
idées anticipant les théories sur « l’in-
conscient  cognitif ». Il s’opposa, au
Congrès de Genève en 1907, au rap-
port de Gilbert Ballet sur L’Expertise
médicale et la question de Responsa-
bilité (réédité chez l’Harmattan, en
1999, J. Grasset défend une notion
médicale (physiopathologique ou psy-
chophysiologique) de la responsabi-
lité dégagée de tout jugement moral
ou implication métaphysique, et se
fait le porte-parole des partisans de
la responsabilité atténuée ou limitée
des « demi-fous ». Dû à Lacassagne,
ce terme d’époque connotait diverses
« anomalies » comprenant les désé-
quilibres ou dysharmonies psychiques,
les « excentricités », la dipsomanie, la
perversité par agénésie morale, les
limitations intellectuelles et autres
« états frontières ». D’où l’exigence
d’un examen psychologique appro-
fondi de la personnalité ; la demande
de création de Services spéciaux, as-
sociant une dimension de prise en
charge curative et éducative à la dé-
tention des déviants antisociaux ; en-
fin la nécessité affirmée de l’inscrip-
tion dans la Loi de l’obligation de
surveillance et de suivi thérapeutique
à la sortie.

Du bonheur d’être fragile
Jean-Claude Liaudet
Albin Michel, 13,50 €

Jean-Claude Liaudet, psychanalyste
et psychosociologue, a  publié à l’Ar-
chipel Dolto expliqué aux parents
(1998), Telle fille, quel père ? (2002)
et Croire en soi, ou la confiance per-
due et retrouvée (2004). Ces ouvrages
ont été repris en poche chez J’ai lu,
ce qui indique une réelle capacité de
vulgarisation auprès du grand public.
Dans ce livre il montre que la perte
et le renoncement ouvrent des portes
pour progresser ; que sans manque
il n’y a pas de désir ; que pour être,
il est nécessaire de passer par l’autre ;
que notre liberté consiste à assumer
un destin que nous n’avons pourtant
pas choisi. Bref, que nous ne sommes
pas seulement des machines perfor-
mantes, que nos fragilités sont notre
force.

N°9 - TOME XX - DÉCEMBRE 2007/JANVIER 2008

Séminaire : Psychologie, psychiatrie et
psychanalyse : histoires croisées
Jacqueline Carroy (Directrice d’études à l’EHESS), 
Jean-Christophe Coffin (Maître de conférences à l’Université de Paris 
Descartes), Annick Ohayon (Maître de conférences à l’Université de Paris VIII
Saint-Denis) et Régine Plas (Professeur émérite à l’Université Paul Descartes)

Vendredi de 14h à 16h, à partir du 16 novembre 2007, 
au Centre Alexandre Koyré, Pavillon Chevreul, 57 rue Cuvier, 75005 Paris (3e étage)
Contact : <jcarroy@ehess.fr>

Psychologie, psychiatrie et psychanalyse ont contribué et contribuent à consti-
tuer le champ des savoirs et des pratiques sur l’homme. Il nous semble impor-
tant dez développer à leur endroit une approche historienne. Ce séminaire a pour
propos de confronter de la psychologie, de la psychologie, de la psychiatrie et
de la psychanalyse, et d’explorer les territoires dévolus à l’homme moral, phy-
sique et social dans une période allant du 18ème au 20ème siècle. Nous souhaitons
privilégier la confrontation des approches et des points de vue afin de mettre en
œuvre une histoire intellectuelle, culturelle et sociale du domaine « psy ».
Soutenu par la Société d’Histoire des Savoirs sur le Psychisme (SHSP), ce sé-
minaire est ouvert aux chercheurs et aux étudiants en histoire et en histoire des
sciences, aux praticiens et aux chercheurs en psychologie, psychiatrie et psy-
chanalyse et plus généralement en sciences humaines, ainsi qu’à toute personne
intéressée.

PROGRAMME 2007-2008

16 novembre : Marc Renneville (Ecole Nationale d’Administration Pénitentiaire,
Centre Koyré), Le psychiatre Jean Dublineau (1900-1975) : une œuvre
d’expertises.

30 novembre : Clément Fromentin (Centre Hospitalier Sainte-Anne, Paris), L’en-
tretien psychiatrique à partir des archives médicales de la Clinique des Ma-
ladies Mentales de l’Hôpital Sainte-Anne, 1879-1939.

14 décembre : Thomas Le Bianic (Centre de Recherche en Sociologie des Or-
ganisations, Paris Dauphine), La psychologie appliquée en France au XXe

siècle : débats théoriques et enjeux professionnels.

11 janvier 2008 : Laurence Guignard (Centre d’histoire du XIXe siècle, Paris-I),
Aliénation mentale et justice pénale au XIXe siècle.

25 janvier : Fernando Vidal (Max Planck Institute, Berlin), Sous réserve.

8 février :Pierre-Henri Castel (CNRS, Institut d’Histoire et de Philosophie des
Sciences et des Techniques, Paris I et CESAMES, Paris Descartes), Peut-on
faire l’histoire de la névrose obsessionnelle ?

22 février : Lucienne Strivay (Université de Liège), Entre l’homme de la nature
et le patient psychiatrique, le jugement aliéniste du sauvage intérieur.

14 mars : Edward Bizub (Genève), Le parcours proustien : imagination créa-
trice et psychothérapie.

4 avril : Marion Thomas (IRIST-LESVS, Université Louis Pasteur, Strasbourg),
Entre terrain et laboratoire : l’émergence de la psychologie animale en
France au début du XXe siècle.

16 mai : Patricia Cotti (UFR de Sciences Humaines Cliniques, Paris 7-Denis Di-
derot), Les théories de l’acquisition en pathologie mentale (XIXe siècle) : de
l’imitation à la séduction. Université Louis Pasteur, Strasbourg.
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fants sont à prendre en compte dans
le même temps. Qu’il s’agisse de l’ex-
périence d’une unité d’hospitalisation
mère-bébé à Besançon dont parlent Syl-
vie Nezelof et Laurence Mathioly, as-
sistante sociale, ou de la prise en charge,
à Paris, sous la responsabilité de Sylvie
Wieviorka, de parents toxicomanes et
de leurs enfants.
Une expérience originale en Belgique
animée par Heidy Allegaert relate l’aide
au tissage du lien parents-enfants tan-
dis que Fabienne Nardot-Henn, psy-
chiatre dans ce même pays, rapporte
l’expérience d’une famille d’accueil.
Deux assistantes sociales, l’une fran-
çaise, Isabelle Patouillot- Slatine, et l’autre
belge, Anne Mathy, témoignent, enfin,
en dialoguant, des questions qui se po-
sent à elles dans leur pratique.

Le travail de deuil
Martine Lussier
Coll. Le fil rouge 
PUF, 29 €

Martine Lussier, remarquant l’inflation
actuelle des mots « deuil » ou « travail de
deuil » qu’il faudrait faire en (presque)
toutes circonstances à l’aide de « psys »
spécialisés en la matière, s’interroge sur
cette généralisation, cette dévaluation
abusive. Elle estime qu’il s’agit là d’un
symptôme de la désocialisation de la
mort dans le monde actuel : disparition
des rites sociaux pour les morts « ordi-
naires », contrastant avec la sur-média-
tisation des morts de personnalités cé-
lèbres (princesse de Galles...).
Reprenant les élaborations classiques
de Freud en la matière, elle montre que
le deuil peut aussi s’accompagner de
grande créativité (Freud en étant l’exemple
après la mort de son père), voire de co-
excitation sexuelle, cette observation,
choquante pour la morale, a été peu
abordée. Elle a pourtant été notée par
plusieurs auteurs (Karl Abraham, Nico-
las Abraham, Maria Torok, Krafft-Ebing).

M. Goutal

Le délire
Sophie Barthélémy
Ariane Bilheran
Sous la direction de Jean-Louis
Pedinielli
Armand Colin

Après un détour par l’étymologie de la
notion de délire et son insertion dans
l’histoire de la folie, ce livre questionne
les jugements de valeur présents der-
rière chaque définition du délire. Puis
est explicitée une sémiologie des dé-
lires, qui interroge la notion de délire
comme entité clinique. Ensuite, une ana-
lyse psychopathologique des liens entre
délire, réalité psychique, rationalité, lan-
gage et créativité est proposée. 
Enfin, sont abordées différentes théra-
pies envisagées en cas de délire, ainsi
que les théories qui les sous-tendent.

Qui es-tu doudou dis donc ?
Coordonné par Catherine Juliet-
Delpy
Spirale n°43
Erès, 15 €

On trouve dans ce dossier des référen-
ces, des témoignages et des réflexions.
Les écrits de Donald W. Winnicott y sont
très présents. Tous les auteurs ou presque
y font référence.
C’est l’utilisation de l’objet, plus que l’ob-
jet lui-même, qui est à découvrir. Alors
grâce à cette « trouvaille », on va de pro-
positions théoriques en petites histoires
cliniques, de témoignages en recom-
mandations pour mieux soutenir le
bébé, l’enfant, dans son processus de
séparation d’avec sa mère, son père,
et l’aider ainsi à passer du monde de
l’illusion à celui de la création.

LIVRES ET REVUES

L’enfant de parents en
souffrance psychique
Sous la direction de Patrice Huerre,
Antoine Leblanc, Fabienne Nardot-
Henn
Enfances & Psy 2007 n°37
Erès, 15 €

Ce dossier envisage trois grandes thé-
matiques. Tout d’abord celle de la vie
de l’enfant et de l’adolescent confron-
tés à une vulnérabilité ou une patho-
logie parentale. Michel Dugnat soutient
l’espoir d’une prévention des troubles

de la relation précoce grâce à des in-
terventions dans la période périnatale,
dont il montre comment, au cours de
l’histoire, les conceptions qui y prési-
dent ont pu évoluer. Patrice Huerre,
avec Catherine Giraud, psychologue, et
Cécile Petitqueux-Glaser, infirmière, rap-
portent une histoire qui illustre les aléas
de la construction identitaire à l’ado-
lescence lorsqu’on est confronté au se-
cret d’une pathologie parentale. Enfin,
Frédérique van Leuven, pédopsychiatre
belge, aborde la question posée par des
enfants, directement  (mais ce peut être
ailleurs indirectement), sur la « mala-
die » de leurs parents. Comment y ré-

pondre ? Autant il est simple pour les
professionnels d’aborder les diagnos-
tics de certaines pathologies somatiques,
autant cela leur est difficile concernant
les pathologies mentales.
Dans un second chapitre, sont rassem-
blées des contributions relatives au re-
pérage des troubles chez les parents,
en maternité, comme  le relate Annie
Alizier, sage-femme, ou encore en PMI
avec Martine Cherot, pédiatre. A l’autre
bout de l’échelle des âges, à l’adoles-
cence, Véronique Delvenne, pédopsy-
chiatre belge, et Hélène Nicolis, psy-
chiatre belge,  transmettent les résultats
d’une étude rétrospective qu’elles ont

pu mener à propos des pathologies pa-
rentales retrouvées chez les adolescents
hospitalisés en situation de crise dans
leur service. Enfin, Julie Vignalou et Ni-
cole Guedeney font part de leur expé-
rience des enfants dont les mères sont
anorexiques.
Dans un troisième temps, sont regrou-
pées des expériences de prise en charge,
tant en France qu’en Belgique, dont la
diversité illustre  la nécessaire adapta-
tion des réponses aux situations cli-
niques particulières, et la créativité que
les professionnels doivent manifester
pour ajuster les dispositifs institution-
nels à ces situations où parents et en-
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Neuropsychiatrie et
dermatologie 
Neuropsy News* 
Novembre Décembre 2007 n°5

Les articles de ce numéro de Neuropsy
News présentent des aspects récents
des relations entre dermatologie et neu-
ropsychiatrie. L. Misery aborde la der-
matite atopique et l’on retiendra, des
études rapportées, la confirmation du
rôle du stress comme facteur déclen-
chant, son influence sur la fonction im-
munitaire et la constatation que cette
hypersensibilité au stress serait liée à
un terrain particulier (polymorphisme

du gène d’un récepteur de l’adrénaline).
La sclérose tubéreuse de Bourneville
est le prototype des neuroectodermoses.
L’ identification des gènes responsables
permet d’en définir le phénotype. 
La revue de C. Amiet et al. aborde les
aspects psychiatriques de la maladie
avec non seulement son « autisme syn-
drome » mais également, beaucoup
moins connus, ses troubles cognitifs
spécifiques qui sont à l’origine de dif-
ficultés d’apprentissage ou de symp-
tômes anxiodépressifs.
D. Tourniaire et l’équipe des neuro-
logues et psychiatres du Centre spé-
cialisé de La Teppe confirment des

troubles psychiatriques, dominés par
l’autisme quasi constants parmi leurs
18 patients épileptiques atteints de sclé-
rose tubéreuse de Bourneville.
La maladie de Darier n’est pas une neu-
roectodermose. Parmi ses manifesta-
tions, il convient de faire une place à
part aux troubles de l’humeur puisque,
depuis 1994, c’est-à-dire peu après que
le locus de la maladie a été localisé sur
le chromosome 12, une première fa-
mille où coségrègent troubles affectifs
majeurs et maladie de Darier a été rap-
portée.
Au terme d’une enquête rigoureuse C.
Laurent a pu éliminer un effet pléio-

tropique du gène de la maladie tout en
confirmant sa proximité sur le chro-
mosome 12 avec un ou plusieurs gènes
de susceptibilité pour les troubles de
l’humeur.
Autant le tatouage traditionnel était,
dans notre culture, dissimulé, autant le
piercing se donne à voir comme une
marque d’appartenance. Mais le pier-
cing n’est-il qu’un phénomène de mode
et d’expression identitaire ?
A la suite d’une revue de la littérature,
E. Bui et al. estiment qu’il peut être aussi,
chez les adolescents, l’indice d’un trouble
psychopathologique.

* www.neuropsy.fr

LIVRES ET REVUES

La démocratie d’une crise à
l’autre
Marcel Gauchet
Editions Cécile Defaut, 9 €

Ce petit livre est une synthèse des ana-
lyses développées dans les quatre vo-
lumes de L’avènement de la démocratie
dont les deux premiers paraissent pa-
rallèlement chez Gallimard (La Révolu-
tion moderne et La Crise du libéralisme,
1880-1914).
Il replace la crise actuelle de la démo-
cratie dans la perspective d’une pre-
mière crise de croissance au début du
XXe siècle et qui a culminé dans les as-
sauts totalitaires des années 1930.
Alors que les réformes et l’expansion
exceptionnelle d’après 1945 ont per-
mis de surmonter cette situation et
d’opérer la stabilisation de nos régimes,
nous sommes entrés, depuis les an-
nées 1970, dans un nouveau cycle
d’ébranlement. 
Il est à lire, suggère Marcel Gauchet,
comme une seconde crise de crois-
sance, liée à l’approfondissement des
principes democratiques, qui a pour
effet, en rompant les équilibres établis,
de rendre la démocratie immaîtrisable
au nom de la démocratie.
Cette analyse éclaire de l’intérieur la
composition d’un « régime mixte » d’un
type inédit qu’est en vérité la démo-
cratie des Modernes.
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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

LE CENTRE HOSPITLE CENTRE HOSPITALIERALIER
UNIVERSITUNIVERSITAIRE DE NANTES (44)AIRE DE NANTES (44)

Recrute

Psychiatre en
Psychiatrie générale adulte et au SMPR

Pour tout renseignement s’adresser à :
C.V. et candidature à adresser à :

Monsieur le Directeur des Affaires Médicales
Centre Hospitalier Universitaire de Nantes

Immeuble Deurbroucq, 5 allée de l’Ile Gloriette
44093 Nantes Cedex 01
Tél. :  02 40 08 72 45

CHS de  Bla i n
Lo i r e  At l an t ique

Service de Psychiatrie Générale 
(4 CMP, 3 HDJ, 32 lits d'hospitalisation, 1 logement protégé) 

recherche pour pratique psychiatrique de secteur 

1 Assistant spécialiste en Psychiatrie ou
1 Assistant généraliste avec une compétence en Psychiatrie

Contacter le Dr Dominique WEBER au 02 40 51 51 20 

LE CENTRE HOSPITALIER
D’ARRAS (Pas de Calais)

Intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile

Ville agréable, proximité de LILLE et 50 mn de PARIS, en TGV

Recherche 2 praticiens en pédopsychiatrie 
ou en psychiatrie générale

Possibilités d’exercice diverses 
(Centre de soins pour adolescents, CMP-CATTP, liaison en

pédiatrie et maternité)

*****
Candidature et CV à :

Centre hospitalier d’Arras, Direction des affaires médicales

Avenue Winston Churchill - 62000 ARRAS  

Renseignements :
Dr Sartor C., Chef de service : 03 21 24 45 87

Direction des affaires médicales : 03 21 21 18 02

L’ETABLISSEMENT MÉDICAL 
DE LA TEPPE

Etablissement PSPH, situé à Tain l’Hermitage dans la
Drôme (18 km au nord de Valence) 

recrute 
un psychiatre à temps plein en CDI

Ce poste couvre à la fois une activité au sein 
d’une clinique psychothérapique de 50 places,

une activité de consultations
et un travail en collaboration avec une équipe de neurologues

auprès de patients épileptiques.
***

Candidatures à adresser au Service des Ressources Humaines
Etablissement médical de la Teppe - 26602 Tain l'Hermitage

Renseignements : 
Dr Monique PARRAU (04 75 07 59 59 - admissions@teppe.org)

LLEE CCENTREENTRE HHOSPITOSPITALIERALIER DD’A’ANTIBESNTIBES JJUUANAN--LESLES-P-PINSINS

recherche un assistant spécialiste
pour son service de Psychiatrie Infanto Juvénile

à compter de janvier 2008

Contacter : Monsieur le Directeur
CH Antibes - RN7 - 06606 ANTIBES cedex
Tél. : 04 97 24 77 01
E-mail : secretariat.direction@ch-antibes.fr

L’Association Hospitalière de Bretagne
Côtes d’Armor (22)

Gérant le Centre Hospitalier de Plouguernevel (22)
Etablissement Privé Participant au Service Public Hospitalier

Recherche

PSYCHIATRES TEMPS PLEIN
• Un poste à pourvoir en janvier 2008 sur le secteur 56G09

« Psychiatrie Adulte » avec activité sur Pontivy (56) : activité de
secteur – hospitalisation plein temps.

• Un poste à pourvoir immédiatement à l’intersecteur de
psychiatrie infanto-juvénile 22I03 (C.M.P.E.A. – H.J.E.A.) 

• Un poste à pourvoir pour avril 2008 dans la deuxième unité de
l’U.M.D. dont l’ouverture sera effective en janvier 2008.

C.C.N.51 - Possibilité P.H. détaché Fonction Publique
Logement de fonction (maison individuelle)

Candidature et C.V. à adresser à :
M. le Directeur Général de l’A.H.B.
Centre Hospitalier 
22110 PLOUGUERNEVEL 
Tél. 02.96.57.10.65 - Fax 02.96.36.03.24
e-mail : a.legarrec@ahbretagne.com

L'association RENOVATION 
recherche

Un psychiatre
Responsable médical d'un foyer de postcure pour jeunes

adultes présentant des troubles psychiques graves

CDI
Temps partiel (0.5 ETP) • Etablissement de santé

Convention collective du 1er mars 1979
(annexée à la CC 66)

Poste à pourvoir à partir du 1er janvier 2008
***

Adresser lettre de motivation et CV au directeur
Association RENOVATION, Centre de Réadaptation

38 rue Pasteur, 33200 BORDEAUX
Avant le 21 décembre 2007

OLOROLORON SAINTEON SAINTE

MARIE – MARIE – 

VVALLÉE D’ASPEALLÉE D’ASPE
(PYRÉNÉES-

ATLANTIQUES)

Associations pour adultes

handicapées

RECRUTENT

UN OU UNE
PSYCHIATRE

0.80 ETP sur 6 sites

rapprochés

CDI immédiat C.C.N.T. 

du 15/03/66

Fort potentiel 

clientèle libérale
...............

Contacter Dr BONNECASE
• Tél. : 05.59.82.63.81

Portable : 06.73.34.89.95
...............

ABRI MONTAGNARD
Maison Nouqué
64490 BEDOUS

Association 
l’Elan Retrouvé
Etablissements spécialisés

en santé mentale 
PSPH 

adhérents à la FEHAP 
(CCN 31/10/1951)

Recrute
Pour Hôpital de jour
pour enfants autistes
à Chevilly-Larue (94)

1 PSYCHIATRE 
(mi-temps)
Possibilité PH 
temps partiel

Poste à pourvoir le 
1er février 2008

Expérience institutionnelle
indispensable

Merci d’adresser votre lettre
de candidature et CV 
à M. le Président de

l’Association l’Elan Retrouvé
23 rue de La Rochefoucauld,

75009 Paris
***

Pour précisions sur le poste,
appeler le Docteur HABIB,

Médecin directeur au
01 49 70 88 58




