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La médecine par la preuve, la
pédopsychiatrie française, l’autruche
dans le film de Buñuel ?
F. Askenazy
Hôpitaux pédiatriques de Nice, CHU Lenval, 06200 Nice, France

Mots clés : Médecine fondée sur la preuve ; Psychiatrie de l’enfant
et de l’adolescent
Pour notre discipline, fondée sur la compréhension psychopa-
thologique de l’expression de la souffrance, la médecine par la
preuve impose une modification de notre pratique de terrain, et de
recherche. Son application est sujette à controverse idéologique. Le
nombre d’essais randomisés contrôlés augmente. Cependant, mal-
gré les efforts académiques pour réaliser ces projets de recherche,
encourager les cliniciens à la formation, la pratique fondée sur
la preuve ne rencontre pas le succès attendu [2]. La standardisa-
tion du jugement clinique est difficile à concilier avec la démarche
clinique implicite basée sur l’écoute intuitive et l’apprentissage
théorique de la connaissance du fonctionnement psychique. De
plus dans notre discipline, la clinique est complexe, comorbide
et liée à l’environnement. Le concept « cas moyen standardisé »
semble inadapté selon de nombreux cliniciens. Enfin, si les études
randomisées et contrôlées sont reconnues comme une « méthode
scientifique objective » [1], elles présentent des biais méthodo-
logiques [3]. Cependant, l’augmentation de la demande de soin,
de l’incidence des pathologies graves, la diminution de la démo-
graphie médicale psychiatrique plaident en faveur de la nécessité
d’une offre de soin plus « secure », mieux contrôlée. L’augmentation
des offres psychothérapiques, de la prescription de psychotropes
impose éthiquement de maîtriser précisément la prescription, ses
indications et son suivi. La question est, comment conserver, la
richesse, de la compréhension clinique du cas unique, de la diversité
des pratiques tout en l’alliant à une pratique plus sécurisée ? Il est
nécessaire d’adopter une voie médiane, qui accepte les résultats
scientifiquement incontestables tout en conservant la qualité de
l’écoute dans la relation clinique, au risque que la pédopsychiatrie
française devienne comme l’autruche dans le film de Buñuel.
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Rencontre avec l’expert
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Devenir mère : heureux évènement ou
facteur de risque évolutif pour la
femme souffrant de schizophrénie ?
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Mots clés : Schizophrénie ; Maternité ; Grossesse ; Cours évolutif
de la maladie ; Relation mère–bébé
De nos jours, plus de la moitié des femmes schizophrènes
deviennent mères. La maternité entraîne chez toutes les femmes
un processus de crise, possiblement maturative. La fragilité psy-
chique rend les schizophrènes plus vulnérables aux difficultés de
cette période. La maternité a le plus souvent un impact sur le
cours évolutif de la maladie de la mère, et cet impact est variable.
La grossesse est une période fréquemment symptomatique pour
ces femmes et les rechutes en post-partum sont très fréquentes.
À plus long terme, l’impact de la maternité sur l’évolution de la
schizophrénie maternelle est parfois positif, souvent négatif, mais
on manque d’études permettant de le quantifier et d’en apprécier
les facteurs déterminants. La relation mère schizophrène-bébé est
à risque de présenter des troubles importants. La fusion avec le
bébé est à la fois recherchée par la mère et source d’angoisses
massives. Le bébé s’adapte à sa mère pour la protéger, mais cela
risque de se faire au détriment de son développement à lui. Les
étapes du processus de séparation/individuation seront souvent
à l’origine de réactions d’intolérance et d’angoisse de la mère et
de rechutes délirantes. L’enfant est à haut risque de présenter des
troubles développementaux, des anomalies de l’attachement, et
des troubles psychiatriques divers. La plupart de ces femmes ne
pourront pas élever leur enfant. Le facteur pronostic le plus impor-
tant est la présence d’un conjoint étayant, or celui-ci est le plus
souvent absent. La mise en place d’un réseau de soins multidisci-
plinaire cherche à soutenir cette dyade et à prévenir les mises en
danger physique et psychique potentielles. Le travail principal se
fait sur l’élaboration de la distance tolérable pour chaque partenaire
sans qu’il soit désorganisé. L’anticipation précoce des difficultés est
primordiale pour aider à la constitution d’une relation satisfaisante
entre la mère schizophrène et son enfant, et à prévenir dans tous
les cas des conséquences négatives sur l’évolution de la maladie.
Pour en savoir plus
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Insomnies, hypersomnies,
parasomnies en psychiatrie
P. Lemoine
Clinique Lyon Lumière, 69330 Meyzieu, France

Les troubles du sommeil sont probablement parmi les plus ubiqui-
taires en médecine et il n’existe guère de trouble psychiatrique qui
ne les engendre. Certains d’entre eux comme les apnées du sommeil
peuvent engendrer des syndromes tels la dépression, la fatigue,
l’impuissance ou des déclins cognitifs allant jusqu’à la démence ou
en constituer des facteurs de résistance au traitement ; de la même
façon, le dépistage du syndrome des mouvements périodiques des
membres inférieurs au cours du sommeil souvent associé au syn-
drome des jambes sans repos pendant l’éveil, peut permettre une
meilleure approche de certaines formes de fatigue chronique, de
dépression, de syndromes de glissement. D’autres perturbations
au cours du sommeil constituent les symptômes clefs d’un syn-
drome psychiatrique comme par exemple l’hypersomnie dans la
dépression saisonnière ou la dépression atypique. Enfin, certains
troubles du sommeil chroniques telle l’insomnie au cours de la
troisième décennie de la vie sont souvent les signes précurseurs
d’une dépression qui surviendra vingt ans plus tard comme s’il
existait un facteur commun à l’origine des deux entités patholo-
giques. De la même manière, une période d’insomnie même brève
s’avère un prédicteur d’une rechute maniaque ou d’un épisode
psychotique aigu. Apprendre à les reconnaître, les évaluer, s’en
servir comme guides cliniques s’avère essentiel dans la prise en
charge des patients de notre spécialité : dans quels cas faut-il sys-
tématiquement ou éventuellement demander un enregistrement
polygraphique de sommeil ? Existent-t-ils et quelle est la valeur
des outils diagnostiques moins contraignants comme par exemple
l’agenda de sommeil, l’actimétrie ? Comment prendre en charge
une insomnie dans un cadre psychiatrique ? Quel est le « bon usage »
des hypnotiques ? Telles sont les nombreuses questions que cette
rencontre avec l’expert permettra d’évoquer.
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Troubles neuro-développementaux,
troubles du spectre de l’autisme
M.-A. Crocq
Centre hospitalier de Rouffach – Maison des Adolescents, 68100
Mulhouse, France

Le DSM-5 a introduit le chapitre des « Troubles NeuroDéve-
loppementaux » (TND) qui regroupe certaines catégories qui
appartenaient aux Troubles apparaissant dans la petite enfance,
l’enfance et l’adolescence. Les TND incluent les troubles du dévelop-
pement intellectuel, de la communication, du spectre de l’autisme
(TSA), des apprentissages, moteurs (p. ex., Tourette), et le déficit de
l’attention/hyperactivité. La catégorie TSA remplace les Troubles
Envahissants du Développement. Les TSA sont définis par deux

critères seulement : déficit persistant dans la communication et
les interactions sociales, intérêts et comportements limités et sté-
réotypés. Ces modifications peuvent influencer les recherches et
l’accès aux soins [1].
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Mots clés : Troubles de la personnalité ; Catégories diagnostiques ;
Dimensions psychologiques ; Traits de personnalité
Les troubles de la personnalité figurent dans deux sections dis-
tinctes de la classification. Dans la section II, on retrouve la
définition générale des 10 troubles de la personnalité selon le DSM-
IV TR, avec les critères diagnostiques inchangés et, pour chaque
trouble, des considérations actualisées sur : les caractéristiques cli-
niques principales, les caractéristiques associées, les chiffres de
prévalence, l’évolution, les facteurs de risque connus, les considé-
rations culturelles et selon le genre, le diagnostic différentiel enfin.
Dans la section III, un chapitre consacré à un modèle alternatif
pour les troubles de la personnalité inclut de nouveaux critères
diagnostiques généraux. Les principaux changements concernent
les critères obligatoires A et B. Le critère A concerne le fonc-
tionnement de la personnalité. Le critère B concerne les traits
de personnalité pathologique dans cinq dimensions : l’affectivité
négative, le détachement, l’antagonisme, la désinhibition et le
psychoticisme. Au sein de ces dimensions, figurent 25 facettes cli-
niques distinctes. Sont ensuite envisagés six troubles spécifiques
de la personnalité, définis par des altérations typiques du fonc-
tionnement psychique (critère A) et par des traits de personnalité
pathologique (critère B). De nouveaux critères sont proposés pour
les personnalités antisociales, évitantes, borderline, narcissiques,
obsessionnelles compulsives et schizotypiques. Pour les sujets
répondant aux critères généraux mais pas à ceux des troubles spé-
cifiques, le diagnostic de trouble de personnalité spécifié par les
traits est retenu pour autant que le critère B soit rempli. Le cha-
pitre suivant est consacré aux différents traits de personnalité.
Il est inspiré principalement par le modèle des cinq facteurs. Le
questionnaire recommandé pour évaluer les cinq dimensions et
les 25 facettes cliniques est le PID-5 de R Krueger (en accès libre
pour l’instant sur Internet). Suivent des considérations sur l’utilité
clinique de l’évaluation du fonctionnement en 5 niveaux et une
définition précise des 25 facettes. La section III a repris les princi-
pales recommandations du groupe de travail publiées (et largement
critiquées !). Celles-ci seront commentées.
Pour en savoir plus
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