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Postcriptum, ce mois-ci comme chaque mois, rapporte une partie des interventions communiquées dans
le cadre du 108e congrès du CPNLF que vous retrouverez dans la rubrique Les Échos du CPNLF. le
problème  de la stigmatisation en psychiatrie est également abordé, au travers de l’un des rapports de

l’Association du CPNLF, rapports faisant office de référentiel dans la profession.
Deux structures liées à la psychiatrie définissent plus précisément leur action :
- Le collège National pour la Qualité des Soins en Pschychiatrie (CNQSP), reconnu comme étant la structure
représentative en psychiatrie d’acteurs de tous exercices autour de l’objet qualité, vous expose au travers de
ce numéro ses objectifs et ses actions.
- Aude Van Effenterre, présidente de l’Association Française Fédérative des Étudiants en Psychiatrie (AFFEP)
vous présente son association et en résume ses objectifs .
Enfin, le point est fait sur la prise en charge des dyskinésies tardives en psychiatrie et la possibilité d’un
traitement spécifique.

LLee CCNNQQSSPP :: uunnee ffééddéérraattiioonn dd’’aacctteeuurrss ddee ttoouuss eexxeerrcciicceess aauuttoouurr ddee ll’’oobbjjeett qquuaalliittéé

Le Collège National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie (CNQSP) qui a noué un partenariat de longue date avec le
CPNLF et  qui a eu le plaisir de participer au congrès du Touquet en 2010, existe sous la forme d’un collège de bonne
pratique depuis 2008. Cependant, depuis près de 10 ans, un nombre grandissant de psychiatres de tous exercices a fait
de la démarche qualité en psychiatrie et de son appropriation par les professionnels un cheval de bataille.
Très tôt, le collège a travaillé selon deux axes complémentaires, d’une part dans la mise en place des moyens de
transmission des savoirs utiles en actions, depuis l’élaboration de recommandations jusqu’au développement
professionnel continu des praticiens. D’autre part en associant les professionnels "de terrain" à ses travaux tant par la
remonté des expériences que par la diffusion au plus proche du praticien de la démarche qualité.
La démarche du CNQSP consiste donc à porter un nouveau regard professionnel sur la démarche d’évaluation des
pratiques, notamment en favorisant les interactions entre les différents acteurs de la psychiatrie. Son but est
d’améliorer la prise en charge des patients en intégrant la démarche d’évaluation dans la pratique des médecins, à partir
du savoir académique et de l’expérience de chacun.
Le CNQSP qui  réunit les psychiatres de tous les exercices (libéral, hospitalier, hospitalo-universitaire, salarié) à travers
une gouvernance ouverte aux sociétés savantes, aux collèges interrégionaux et aux syndicats, a par ailleurs vocation à
impliquer dans son fonctionnement et ses actions tous les métiers concernés par la discipline ainsi que les associations
d’usagers.

UUnnee ffééddéérraattiioonn ddee ssoocciiééttééss ssaavvaanntteess,, ddee ssyynnddiiccaattss eett ddee
ccoollllèèggeess iinntteerrrrééggiioonnaauuxx
Ses missions nécessitent une organisation réactive et
efficace. Plusieurs commissions répondant à des actions
spécifiques se sont donc constituées au fur et à mesure de
l’évolution des besoins en s’appuyant sur ses membres, dont
les collèges interrégionaux, créés pour permettre une
remonté des besoins et des problématiques de terrain rapide
et pour être un vecteur de diffusion des recommandations
et des axes de travail, au plus proche des praticiens. Huit
collèges interrégionaux ont ainsi été constitués  pour couvrir
le territoire national.
En effet, le travail sur les "outils de qualité" impose de
fédérer non seulement les sociétés savantes mais également
les praticiens de terrain  pour assurer, entre pairs, la diffusion
de la culture qualité et l’appropriation de cette culture par
les professionnels, et pour permettre la mise en place d’un

DPC qui ne se réduise pas à l’application de recomman-dations censées contenir l’ensemble des données utiles pour
améliorer la pratique mais permette de transmettre l’ensemble des savoirs utiles.
Les Collèges territoriaux ont la responsabilité de répondre à ces exigences afin de :
• Représenter les praticiens de terrain dans les instances de gouvernance du collège national.
• Promouvoir et participer à l'ensemble des actions de qualité dans une zone donnée 
• Faire remonter les données et les questionnements sur la pratique selon une méthodologie définie dans le 

cadre du Collège national.
• Assurer la promotion et la formation sur la démarche qualité à un niveau territorial
• Fédérer tous les acteurs locaux impliqués dans la qualité 

Les membres du CNQSP exposant  leurs  objectifs 
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UUnn rrôôllee ddee ccoonncceepptteeuurr eett dd’’ooppéérraatteeuurr ddeess aaccttiioonnss ddee qquuaalliittéé
Le travail d’accompagnement des professionnels et des établissements de santé dans le cadre de l’évaluation des
pratiques professionnelles constitue un formidable laboratoire d’idées et d’expériences provenant du terrain et donnant
lieu à une multitude de formations / actions qui peuvent être capitalisées et dupliquées. C’est pour cette raison qu’il a
paru indispensable, dès la création du CNQSP, d’opter pour un fonctionnement permettant d’assurer conjointement le
rôle de concepteur et d’opérateur pour les actions de qualité. Le lien entre le niveau de conception d’outils de la qualité
et la validation par le terrain est essentiel pour le CNQSP. Cette double mission est la meilleure garantie pour que les
décisions prises en matière de qualité ne soient pas "déconnectées" du terrain de leur mise en œuvre et vécues comme
"imposées".

DDeess pprrééooccccuuppaattiioonnss pprraattiiqquueess aauuxx rreeccoommmmaannddaattiioonnss uuttiilleess
Différents projets sont développés au sein du CNQSP sur des thématiques diverses. A titre d’exemple, les sociétés
savantes membres élaborent, avec le CNQSP, les moyens de diffusion  efficaces d’une recommandation portant sur
"l’adressage" c'est-à-dire les premières informations que devraient s'adresser entre eux, médecins généralistes et
psychiatres, à propos de leurs nouveaux patients. En d’autres termes, il s’agit de poser les conditions d’un échange
fructueux, utile pour le malade, entre les psychiatres et les médecins généralistes par la pratique. Les recommandations
sont donc élaborées avec pragmatisme en tenant compte de leur faisabilité par les praticiens.
La recommandation suivante portera sur "l’engagement dans les soins". Cette question est d’une grande importance
car il s’agit de la cause la plus fréquente de la non-réponse au traitement qui constitue un facteur majeur de risque de
rechute et d’hospitalisation1 . Là encore des questions est d’ordre pratique : comment faire pour que les patients
acceptent leur traitement ou leur prise en charge ? 
On le voit, ces recommandations ont pour finalité non tant l’évaluation des pratiques que leur évolution. Elles doivent
être applicables. Pour ce faire, le CNQSP a anticipé le "développement professionnel continu" (DPC)   prévu dans la loi
HPST en favorisant la "formation évaluative".En effet, il set un constat maintenant admis de tous : le transfert des
connaissances de façon classique (enseignement postuniversitaire, lectures de  revues scientifiques, congrès) ne s'avère
pas suffisant pour entraîner une modification et une amélioration des pratiques. Il a donc fallu inventer avec les sociétés
savantes et les professionnels de terrain, des moyens de mettre en œuvre les recommandations.

CCoonncclluussiioonn
Le CNQSP, est ainsi devenu, en quelques années, un acteur incontournable de la démarche qualité en psychiatrie. Il
œuvre à travers des actions concrètes, sur le terrain, à la promotion d’une méthodologie axée sur une approche clinique
de la qualité. Il appréhende la qualité comme faisant partie intégrante de la pratique du clinicien dans un processus
formatif et non comme un processus exogène et normatif qui peut conduire à la standardisation des pratiques plutôt
qu’à leur amélioration. Il s’agit d’une approche novatrice qui veut permettre aux professionnels de devenir les acteurs
de l’évolution des professions médicales en général et de la psychiatrie en particulier.
A ce titre il est membre co-fondateur de l’organe en cours de constitution, qui, au sein de la Fédération des spécialités
médicales (FSM) sera en charge du DPC pour la psychiatrie.

(1) Ascher-Svanum H J Clin Psychiatry 2006, Hekke KL Am J Manag Care 2004

LL’’AAFFFFEEPP,,  AAssssoocciiaattiioonn FFrraannççaaiissee FFééddéérraattiivvee ddeess EEttuuddiiaannttss eenn PPssyycchhiiaattrriiee ::
uunn mmeemmbbrree ddee ll''AAssssoocciiaattiioonn dduu CCPPNNLLFF àà ppaarrtt eennttiièèrree !!

L’AFFEP, Association Française Fédérative des Etudiants en Psychiatrie, est la fédération des associations régionales
d’internes en psychiatrie.Anciennement intitulée Association pour la Formation Française et Européenne en Psychiatrie,
elle a été créée en 1998 pour participer au forum européen des internes en psychiatrie : l’EFPT (European Federation of
Psychiatric Trainees). Les missions de l’AFFEP sont nombreuses : favoriser le dialogue entre internes, diffuser les
informations concernant l’internat et la formation au métier de psychiatre, aider à la création et au développement des
associations locales, participer à l’amélioration de la formation et à l’organisation de congrès, représenter les internes
auprès des tutelles… 
L’AFFEP est ravie de pouvoir créer ce partenariat avec le CPNLF, partenariat né lors du congrès du Touquet, où le CPNLF
a donné l’opportunité à l’association lilloise des internes, l’AIAIP (Association des Internes et Anciens Internes de
Psychiatrie) d’organiser une table ronde sur la formation : "Les internes, la psychiatrie, la recherche". La possibilité de
rallier une société savante, et notamment la plus ancienne des sociétés savantes de psychiatrie, est une réelle
opportunité pour nous, internes, nous donnant l’occasion de participer à un congrès et d’organiser une tribune, d’avoir
un support de communication oral et écrit grâce à la revue et au site internet du CPNLF, d’être en contact avec des
équipes de recherche et de pouvoir échanger avec des seniors, tant sur la psychiatrie en général que sur notre formation
au métier de psychiatre, etc.
La "commission jeune" du CPNLF va par ailleurs travailler à la création d’un système de "tutorat" pour des internes qui
souhaiteraient être guidés sur des projets ponctuels en lien avec leur formation, ainsi qu’à celle de bourses pour aider
au financement de projets de recherche, de thèse, de stages à l’étranger…
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L E S ECHOS D U CPNLF. . . L E S ECHOS D U CPNLF. . .

LL’’aassssoocciiaattiioonn dduu CCPPNNLLFF aa ppoouurr ttrraaddiittiioonn llaa rrééaalliissaattiioonn ddee
rraappppoorrttss tthhéémmaattiiqquueess ddeeppuuiiss pplluussiieeuurrss ddéécceennnniieess.. CCeess
rraappppoorrttss,, rrééddiiggééss ppaarr uunn oouu ddeess eexxppeerrttss rreeccoonnnnuuss ddaannss lleeuurr
ddoommaaiinnee,, ssoonntt ccoonnssiiddéérrééss ccoommmmee ddeess rrééfféérreennttiieellss aauupprrèèss
ddeess ppoouuvvooiirrss ppuubblliiccss eett ddee llaa ccoommmmuunnaauuttéé sscciieennttiiffiiqquuee eett
ssoonntt ppuubblliiééss aauuxx ééddiittiioonnss EEllsseevviieerr MMaassssoonn.. LLoorrss dduu 110088ee
ccoonnggrrèèss ddee ll’’aassssoocciiaattiioonn dduu CCPPNNLLFF,, ll’’uunn ddeess rraappppoorrttss ddoonntt
ll’’aauutteeuurr pprriinncciippaall eesstt llee DDrr JJeeaann--YYvveess GGiioorrddaannaa ((NNiiccee)),, aa ppoouurr
ssuujjeett :: ""LLaa ssttiiggmmaattiissaattiioonn eenn ppssyycchhiiaattrriiee eett eenn ssaannttéé
mmeennttaallee"".

La stigmatisation dans le champ de la
psychiatrie et de la santé mentale
repose, à la fois, sur la mécon-
naissance, l'ignorance des principaux
aspects des maladies psychiques et
sur une forme de construction sociale
au sujet des troubles psychiques qui
prend appui sur l'identification, chez
une personne, d'une marque
distinctive à laquelle est attribué un
caractère socialement honteux, en
même temps qu'elle confère à la
personne une identité sociale.
Des croyances d'ordre culturel, dont

les médias font écho, génèrent la peur de ces maladies pour le
groupe social avec, en corollaire, un fort sentiment de
dévalorisation pour ceux qui en sont atteints.
Ils peuvent devenir la cible d'attitudes négatives, les préjugés à
l'encontre des malades psychiques faisant référence à des notions
de violence, de dangerosité, d'inadaptation, d'incurabilité,
d'absence de motivation, voire de paresse. La stigmatisation peut
engendrer la discrimination et le déni des droits légitimes, et
constitue un obstacle majeur à leur réinsertion et à leur accès aux
soins.
Des conséquences négatives importantes pour le malade et son
entourage en découlent : difficultés d’accès aux soins, au travail et
au logement ; renforcement de l’exclusion, de l’isolement social et
de la souffrance du patient.
Ainsi se perpétue un cercle vicieux qui alimente la souffrance et
isole davantage les personnes malades, sans parler des effets
délétères sur les relations familiales et sociales, sur l'emploi, le
logement, l'insertion sociale, l'estime de soi, la confiance en soi.
Comment faire évoluer la perception du grand public ? Des actions
d'information, de sensibilisation et d'éducation doivent être
renouvelées auprès des élus, des décideurs, des prestataires de
service, sans oublier les médias, qui ont un grand pouvoir de
renforcer ou de minimiser le phénomène d'exclusion.
Cette lutte doit adopter des approches multisectorielles en y

associant le monde scolaire, le système pénal ou juridique, le pôle
emploi, les services de logement ou encore l'aide sociale afin
d'améliorer l'humanité des rapports avec les usagers des services de
santé mentale et renforcer la protection de leurs droits
fondamentaux.
DDaannss llaa ccoonnttiinnuuiittéé,, ddeess ccoommmmuunniiccaattiioonnss ssuurr IIee tthhèèmmee ddee ccee rraappppoorrtt
oonntt ééttéé ffaaiitteess aavveecc ccoommmmee PPrrééssiiddeennttss ddee ssééaannccee  llee PPrr EEmm.. GGuuyy
DDaarrccoouurrtt ((NNiiccee)) eett llee PPrr MMiicchheell GGoouuddeemmaanndd ((LLiillllee))..

LLee DDrr JJeeaann--LLuucc RRooeellaannddtt ((LLiillllee)) a abordé la problématique de la
SSttiiggmmaattiissaattiioonn ddaannss llee cchhaammpp ddee llaa ssaannttéé mmeennttaallee.. SSaannttéé mmeennttaallee
eenn ppooppuullaattiioonn ggéénnéérraallee :: IImmaaggeess eett rrééaalliittééss.. 
Réalisée à l’aide de questionnaires dans la rue, l’enquête Images et
Réalités a étudié les représentations sociales de la "folie", de la
"maladie mentale" et de la "dépression" dans différentes sociétés
et a estimé la prévalence des principaux troubles mentaux dans la
population générale âgée de plus de 18 ans.

Les images de la santé mentale sont assez homogènes : les notions
de danger et de violence sont généralement associées à la folie et
à la maladie mentale, tandis que le concept de dépression est
mondialisé et accepté par la population.
Les réalités montrent que les troubles psychiques n’ont pas de
frontière, et que l’exclusion et la stigmatisation existent dans tous
les pays, quelles que soient la structure de la société, les croyances
et la disponibilité des traitements.

LLee DDrr NNiiccoollaass DDaauummeerriiee ((LLiillllee)) a abordé la problématique de la
SSaannttéé mmeennttaallee,, ssttiiggmmaattiissaattiioonn eett ddiissccrriimmiinnaattiioonn:: rrééaalliittééss,,
ccoonnssééqquueenncceess eett ppeerrssppeeccttiivveess eenn EEuurrooppee.. 
Des stratégies et des outils de lutte contre la stigmatisation et la
discrimination sont à développer. Les expériences européennes
montrent que les outils de communication sont utiles et  que
l’organisation des soins de proximité adaptés, intégrés et les
actions d’information et de prévention locales ont un effet direct
sur les risques liés à la stigmatisation.

LLee DDrr YYaannnn HHooddéé ((RRoouuffffaacchh)) a, lui, évoqué : la SSuurrssttiiggmmaattiissaattiioonn
ddaannss llaa sscchhiizzoopphhrréénniiee :: mmééccaanniissmmeess eett ppiisstteess dd’’aaccttiioonn eennttrreepprriisseess
ddaannss llee ddééppaarrtteemmeenntt dduu HHaauutt-- RRhhiinn.. 
La stigmatisation est liée à un défaut de connaissance, la maladie
mentale étant perçue comme une atteinte à la cohérence et à
l’ordre du monde.
C’est ainsi que les actions pour lutter en Alsace se sont basées sur
les cognitions, en évoquant des maladies traitables ; les émotions,
en créant de l’espoir ; et sur le comportement, en créant de la
familiarité, en faisant rencontrer les malades dans des conditions
qui créent l’empathie (Journées francophones de la Schizophrénie,
Cross de l’Espoir).
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Le Dr J.Y Giordana, le Pr M. Goudemand et le Pr Em. 
G. Darcourt au cours de l'exposé du rapport thématique
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Le DDrr AAllaaiinn DDeerrvvaauuxx ((PPaarriiss)) est intervenu sur le thème :
AAddddiiccttiioonnss eett ppssyycchhiiaattrriiee :: qquueellllee ccoonndduuiittee aaddoopptteerr ?? 
Il  existe une très forte comorbidité addictive chez les
patients psychiatriques, en particulier les sujets souffrant
de schizophrénie, de trouble de la personnalité antisociale
et de trouble bipolaire. Inversement, chez les addicts, il
existe une importante comorbidité psychiatrique. Ces
patients sont caractérisés par une impulsivité, une
désorganisation du comportement, une instabilité
professionnelle et affective et un risque suicidaire accru, en
raison notamment d’une moins bonne observance
médicamenteuse. La prise de substances psycho-actives
aggrave le cours évolutif des troubles psychiatriques  et en
complexifie la prise en charge. Différents  types de
structures de prise en charge peuvent être utilisés en
fonction du stade de motivation du patient : les services
d’urgence et de psychiatrie de liaison, les services intra
hospitaliers et les services extrahospitaliers. Le travail en
réseau est d’une importance capitale, afin de traiter
simultanément et le plus tôt possible les deux types de
troubles à moindre coût.

LLaa pprroobblléémmaattiiqquuee ddeess ddéétteerrmmiinnaannttss ddee llaa ddééppeennddaannccee aauu
ccaannnnaabbiiss a été exposée par le DDrr AAmmiinnee BBeennyyaammiinnaa
((VViilllleejjuuiiff))..
Le risque relatif d’une comorbidité trouble addictif-trouble
mental vie est de 2,4. En général, les troubles addictifs
apparaissent secondairement. Concernant la
consommation de cannabis, elle n’est pas associée à une
augmentation de l’incidence des troubles anxieux, mais
elle possède un caractère vulnérant sur les attaques de
panique qu’elle aggrave avec un début plus précoce. La
phobie sociale serait, elle, associée à une augmentation du
risque de survenue d’une dépendance au cannabis

secondaire par automédication (le THC diminuant la
réactivité de l’amygdale dans les situations de menace).
D’autre part, il existe une association significative entre
consommation de cannabis et tentatives de suicide, avec
un risque augmenté pour une consommation précoce
(avant 17 ans). L’abus et la dépendance au cannabis sont
plus fréquents en population schizophrène (entre 15 à 40
%) qu’en population générale (5,6 à 7,7 %). L’utilisation de
cannabis au cours de la vie augmente le risque de psychose
par 40%. Ce risque augmente de 50 à 200% chez les plus
forts consommateurs. Une consommation précoce aggrave
la sévérité de la psychose et son pronostic. La
consommation de cannabis altère les fonctions cognitives
par une diminution de la capacité à filtrer les stimuli
auditifs et une diminution de la capacité à se concentrer.
L’âge, une fragilité psychiatrique familiale et personnelle
représentent des facteurs de vulnérabilité. De nombreuses
pistes neurobiologiques impliquent le système
endocannabinoïde dans la genèse des délires mais le
cannabis en lui-même est insuffisant pour faire éclore une
schizophrénie.

Le DDrr LLaauurreenntt KKaarriillaa ((VViilllleejjuuiiff)) a abordé le sujet : QQuuaanndd
II’’aacciiddee ggaammmmaa hhyyddrroo--bbuuttyyrriiqquuee ((GGHHBB)) ddeevviieenntt uunnee
aaddddiiccttiioonn
L’acide gamma-butyrolactone (GBL), également appelé
blue nitro ou midnight blue, contrairement au GHB  dont il
dérive, se trouve en accès libre sur internet constituant une
véritable source d’addiction. Agoniste partiel des
récepteurs gaba B, il interagit avec les différents récepteurs
impliqués dans les pathologies psychiatriques. Synthétisé
pour la première fois en 1961, par le Pr Laborit en France
(anesthésique local), son usage est détourné dans les
années 80, par les bodybuilder puis les clubbers. Son usage
devient festif, mais aussi criminel (agent de soumission
chimique). Le GBL se consomme par voie orale (verre+
sirop de menthe) pour ses effets positifs, dose et individu
dépendants, débutant 15 minutes après la prise pour une
durée de 3-4 heures, consistant notamment en une
euphorie, un effet aphrodisiaque, une relaxation et une
amélioration des effets négatifs des autres drogues
psychostimulantes, d’où l a fréquence de la co-
consommation cocaïne-GBL. Le nombre d’admission pour
overdose (G-Hole) a augmenté, associant complications
neurologiques jusqu’au coma, complications cardio-
vasculaires, respiratoires et musculaires. Les complications
psychiatriques de l’usage de GBL peuvent être des troubles
du comportement, un délirium induit, un état psychotique
aigu, un délire paranoïaque, des troubles dépressifs et
cognitifs. Le GBL possède un fort potentiel addictif. Le
syndrome de sevrage survenant jusqu’à 4 à 7h pour le
GHB, 72h pour le GBL, après la prise, associe fréquemment
tremblements, hallucinations, tachycardie, HTA, insomnie
et un délirium dans les cas sévères (11%). Il y a une
véritable nécessité d’informer et prévenir les sujets
souffrant de troubles addictifs et les usagers festifs de la
dangerosité du GHB/GBL et de la polyconsommation , ainsi

L E S ECHOS D U CPNLF. . . L E S ECHOS D U CPNLF. . .

Le Dr Amine Benyamina
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que des risques médico-légaux, par un partenariat entre les
clubs, radios locales, organismes de prévention et autorités
judiciaires. La prise en charge doit être globale et passe
également par un travail de collaboration transversale avec
notamment les différents services de médecine et de
réanimation.

Dans le cadre  de la  Session scientifique associative du
CREA (Cercle de Recherche et d’Etudes sur l’Anxiété) le 
DDrr AArriiaannee LLEERROOYYEERR ((LLiillllee)) est intervenue sur le thème :
AAnnxxiiééttéé eett iinnddiiccaatteeuurrss ddee ssaannttéé aauu ttrraavvaaiill :: llee pprroojjeett EEvvrreesstt
Le dispositif Evrest (EVolutions et RElations en Santé au
Travail) est un observatoire pluriannuel par questionnaire,
construit par des médecins du travail pour pouvoir analyser
et suivre différents aspects du travail et de la santé de
salariés. Il permet de traduire, au moins partiellement, et
sous une forme standardisée adaptée à une exploitation
quantitative, des informations élaborées au cours des
entretiens médicaux. Il contribue à rendre visibles, au
niveau collectif, certaines informations qui restent le plus
souvent limitées au cadre du colloque singulier entre le
salarié et le médecin.

Le dispositif vise : d’une part à constituer une base
nationale, à partir d’un échantillon de salariés (ceux nés en
octobre d’une année paire) parmi ceux vus par les
médecins du travail ; d’autre part à permettre à chaque
médecin de produire et exploiter l’ensemble de ses
données pour enrichir la pratique de prévention et les
réflexions sur le travail et la santé au niveau d’une
collectivité de travail.
Le questionnaire comporte quelques informations
sociodémographiques : catégorie socioprofessionnelle,

secteur d’activité de l’entreprise, …. La façon d’aborder le
travail est à la fois large, par la diversité des domaines
abordés (changement dans le travail en lien éventuel avec
l’état de santé, horaires de travail et leur régularité,
contraintes de temps et pression temporelle, sens et vécu
du travail, charge physique, exposition à certains types de
risques professionnels, formation reçue ou dispensée), et
très succincte, compte-tenu du faible nombre de questions
dans chacun de ces champs. De même, les informations
recueillies sur la santé visent à repérer l’existence de signes
cliniques ou plaintes dans les principaux domaines (cardio-
respiratoire, neuro-psychique, digestif, ostéo-articulaire,
dermatologique et ORL), et leur expression dans l’activité
de travail (gêne éventuelle). La sphère neuro-psychique est
explorée par 3 questions, portant sur la fatigue/lassitude,
l’anxiété/nervosité et les troubles du sommeil.
L’échantillon national 2008-2009 est constitué de 22928
salariés, interrogés par leur médecin du travail (710
médecins du travail, répartis sur 18 régions françaises). Les
femmes présentent plus souvent une anxiété que les
hommes (21% chez les moins de 45 ans et 29% de 45 ans
et plus, versus respectivement 15 et 19% chez les
hommes). Chez les femmes comme chez les hommes,
l’anxiété est liée à la pression temporelle, à l’absence de
choix de la façon de procéder, au travail non varié, au fait
de devoir abandonner une tâche avant de l’avoir finie, à
l’absence de reconnaissance et d’entraide au travail, au fait
de devoir traiter trop vite une opération qui demanderait
davantage de soins, et à la pression psychologique.
Les liens entre anxiété et travail sont très nets et méritent
donc d’être explorés à l’échelle individuelle.

PPssyycchhooppaatthhoollooggiiee eett NNeeuurroosscciieenncceess :: tel fut le thème du
débat d'experts entre le PPrr NNiiccoollaass GGeeoorrggiieeffff ((LLyyoonn)) et le
PPrr RReennéé RRoouussssiilllloonn ((LLyyoonn))
Le Pr Georgieff définit tout d'abord les enjeux à la fois
conceptuels et techniques (ou pratiques) de ce débat, en
insistant sur le fait que ce débat, initialement construit sur
des cas particuliers, s'est de nos jours institutionnalisé
(comme le montre la société internationale de
neuropsychanalyse par exemple). Il évoque ensuite
différents modèles permettant de penser le lien entre
psychanalyse et neurosciences. Quels sont les enjeux pour
la psychanalyse ? Est-ce que les neurosciences ou la
biologie sont nécessaires pour confirmer l'existence de la
psychanalyse ? Non. Est-ce qu'elle doit attendre des
neurosciences des arguments pour appuyer ses démarches
? Non. La psychanalyse est une théorie de la pratique avant
d'être une théorie conceptuelle. L'enjeu se situe donc
plutôt autour de la recherche de la compréhension de ce
qu'il se passe que de la recherche de preuve de l'existence
de la psychanalyse. L'enjeu peut finalement être posé de la
façon suivante : quelle place pour la psychanalyse
aujourd'hui dans le champ scientifique ? Quels sont les
enjeux pour la psychiatrie ? L'intérêt du débat entre
psychanalyse et neurosciences est la question de
l'intersubjectivité (sa nature, ses processus et ses
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mécanismes). Il vient questionner et enrichir les
mécanismes interpersonnels et la part intersubjective
inhérente à la pratique médicale.
Quels sont les enjeux pour les neurosciences ? Les
neurosciences touchent les limites de la représentation
qu'elles ont du fonctionnement mental. La psychanalyse
vient enrichir la compréhension de l'approche
neuroscientifique. En effet, sans la clinique
psychanalytique, les neurosciences ne saisiraient qu'une
partie de la complexité de l'esprit humain.
Plusieurs modèles ou types de liens entre les neurosciences
et la psychanalyse peuvent être évoqués : Celui de la non
communication ou de la rupture épistémologique : deux
mondes différents qui au mieux se respectent, au pire
contestent l'existence de l'autre. Celui d'un parallélisme et
d'une continuité, avec un langage commun sans effort de
traduction. Celui de la complémentarité et du partage des
territoires.

Celui de regards différents et croisés, avec des méthodes et
langages différents mais des réalités communes. Chaque
langage serait ainsi mis en perspective avec l'autre de
façon à trouver des convergences et à permettre que
chaque discours se transforme avec un nouveau logos et
une nouvelle façon de comprendre l'esprit. C'est le modèle
que prône le Pr Georgieff. R. Roussillon insiste quant à lui
sur l'évolution de ce débat qui, il y a 20 ans, ne prenait pas
cette forme, notamment sur l'évolution des paradigmes en
neurosciences et en psychanalyse qui permet de sortir
d'une polémique vaine et de constituer un dialogue mutuel
fécond.
Du côté des neurosciences, une des grandes avancées a été
la reconnaissance des champs de l'émotion et de
l'affectivité comme un objet neuroscientifique,
reconnaissance qui s'est faite à partir du moment où
l'importance de la vie affective a été intégrée dans le
fonctionnement global du cerveau et de la vie cognitive.
L'autre évolution ayant permis la création de ce dialogue

est celui de l'affirmation de la plasticité cérébrale. Ainsi, il
est possible d'objectiver qu'un traumatisme affectif a des
conséquences neuronales et, inversement, qu'un travail
psychothérapeutique relance les développements
neuronaux et modifie la plasticité cérébrale et neuronale.
Ces éléments permettent de penser des modèles communs
et de collaborer de manière concrète. Parallèlement, il y a
aussi du nouveau du côté de la psychanalyse notamment
avec le courant qui redonne à l'intersubjectivité une place
majeure.
Par ailleurs, après une période de retrait dans une tour
d'ivoire des psychanalystes ayant entraîné de nombreuses
attaques au niveau social, on observe une double
évolution, avec un questionnement sur l'intelligibilité et la
compréhensibilité du discours psychanalytique et un souci
de faire ce travail épistémologique nécessaire.
Ainsi, la psychanalyse peut apporter le repérage de la
clinique et éclairer les neurosciences et contrairement à ce

que l'on pensait à une certaine époque, on sait aujourd'hui
que la vision change et qu'il y a une pertinence des
traitements psychanalytiques. Cette pertinence
psychanalytique peut peut-être s'asseoir sur les travaux
des neurosciences Même si ce dialogue peut commencer à
exister, il reste relativement compliqué à la fois pour des
raisons épistémologiques (difficulté de parler ces deux
langages et d'être pointu dans ces deux domaines), et pour
des raisons conceptuelles (utilisation de mêmes termes
mais divergence des concepts). La rencontre ne peut donc
se faire que par l'intermédiaire d'un séminaire long avec un
travail sur les concepts qui aboutira peut être dans un
certain nombre d'années.
Enfin, même si il existe des limites à ce dialogue avec des
points de non rencontre, il faut se concentrer sur les points
de rencontre possibles. Ceci est particulièrement
important car il n'existe aucun danger ni pour l'un ni pour
l'autre.
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Introduction
La réduction des dyskinésies tardives est un enjeu
majeur en psychiatrie. En effet, parfois irréversibles,
les dyskinésies tardives sont une source de
handicap fonctionnel important chez les patients
traités par antipsychotiques, tant sur le plan
personnel que social. Cet impact sur la qualité de
vie est ainsi un facteur d’arrêt prématuré
extrêmement fréquent. Les dyskinésies ont un
poids majeur dans la mauvaise observance aux
traitements anti-psychotiques et de fait dans
certaines rechutes et ré-hospitalisations. Ainsi, le
traitement des dyskinésies tardives en psychiatrie
peut être considéré comme un enjeu majeur de
santé publique.
Si aucun traitement n’est actuellement validé dans
la prise en charge des dyskinésies tardives, la
Tétrabénazine est une molécule largement utilisée
en neurologie et dont les propriétés
pharmacologiques et les données d’efficacité
favorables doivent retenir l’intérêt du psychiatre.

Les Dyskinésies tardives : définition
La dyskinésie est un mouvement involontaire,
intermittent, plus ou moins rythmique, dit
"choréiforme". Elle touche préférentiellement la
face, en particulier la mâchoire et la langue, les
muscles du cou et parfois les muscles distaux (aux
extrémités des membres). Les mouvements peuvent
être limités à un groupe musculaire donnant alors
une protrusion de la langue ou des clignements des
paupières, ou être plus généralisés, touchant parfois
les muscles du tronc et les muscles respiratoires.
Dans leur forme complète et la plus classique, ils
réalisent des dyskinésies bucco-facio-linguo-
masticatrice.
On appelle “tardives” les dyskinésies qui se
développent à la suite d’un traitement "prolongé".
Elles surviennent après une durée variable (en
général plusieurs mois) de traitement. Cette durée
peut être réduite à quelques semaines chez le patient
âgé.
On ne parle de dyskinésies tardives qu’en l’absence
d’autre étiologie à ces mouvements involontaires ;
en particulier, en l’absence de maladie de
Huntington, de maladie de Gilles de la Tourette ou
de dyskinésies orofaciales dites "idiopathiques"
liées à l’âge.
Les causes médicamenteuses de dyskinésies
tardives sont diverses. Dans l’immense majorité des
cas, elles surviennent après un traitement par L-

Dopa chez les patients atteints de la maladie de
Parkinson ou après un traitement par neuroleptiques
ou antipsychotiques. Les antidépresseurs
sérotoninergiques (inhibiteurs de recapture de la
sérotonine) peuvent plus rarement en être la cause.

Les Dyskinésies tardives en psychiatrie
l Données épidémiologiques
En psychiatrie, l’incidence annuelle des dyskinésies
tardives est estimée à 3,9% de nouveaux cas par
année d’exposition avec les antipsychotiques de
seconde génération et 5,5% pour les patients traités
par antipsychotiques de 1ère génération [1]. En
terme de prévalence, les études épidémiologiques
estiment que 13,1% des patients traités par
antipsychotiques de seconde génération et 32,4% de
ceux traités par antipsychotiques de 1ère génération
souffriraient de dyskinésies tardives [1].

l Facteurs de risque
Plusieurs facteurs de risque de survenue de
dyskinésies tardives aux antipsychotiques ont été
précisés.
Le type de traitement antipsychotique est un facteur
de risque majeur de survenue de dyskinésies
tardives. Comme le montrent Corell et coll. dans
leur méta-analyse [2] épidémiologiques, il s’agit
d’un "effet-classe" : les antipsychotiques de
seconde génération induisent significativement
moins de dyskinésies tardives que ceux de 1ère
génération.
L’incidence de survenue de dyskinésies tardives
augmente avec l’âge [3]. En particulier, chez le sujet
âgé, il existe une disparition de "l’effet-classe" cité
ci-dessus : l’incidence des dyskinésies tardives
chez le sujet âgé est comparable sous
antipsychotiques de 1ère et de seconde génération
[1].
D’autres facteurs de risque de survenue de
dyskinésies tardives ont été isolés comme le sexe
féminin [4], la survenue d’un syndrome
extrapyramidal lors de l’introduction du traitement
[5], la prescription dans le cadre d’un trouble de
l’humeur [6] le diabète [7] et pour certains une
susceptibilité génétique impliquant le gène DRD2 [8].
Enfin, l’exposition prolongée au traitement par
antipsychotique majore très fortement le risque de
développer des dyskinésies tardives [9]. L’incidence
de survenue passant de près de 5% après 1an à 10%
puis 19% après respectivement 2 et 4 ans de
traitement [10].
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quetiapine [17]. Cette option thérapeutique présente
sensiblement les mêmes limites que la précédente.
Par ses cibles pharmacologique différentes des
autres antipsychotiques, la clozapine est souvent
considéré comme l’un des traitements de référence
des dyskinésies tardives. Si son efficacité a été
démontrée [18], elle reste néanmoins un produit
d’utilisation délicate, en particulier en raison d’un
risque hématologique (agranulocytose induite) et
cardiologique (myocardite) potentiellement sévères.
La balance bénéfice-risque fait souvent hésiter le
clinicien à utiliser la clozapine dans cette indication.
D’autres traitements ont été proposés, certains de
façon encore anecdotique. Certains auteurs ont
utilisé des agonistes de l’acide gamma-amino-
butyrique (GABA) comme le baclofene ou le
valproate de sodium. Une récente revue de
littérature de Soares [19] reste réservée en rappelant
le manque d’étude pour conclure à leur éventuelle
efficacité sur les dyskinésies tardives. Un rapport de
cas fait état de l’efficacité du levetiracetam chez un
patient présentant des dyskinésies tardives [20].
En cas de dyskinésies très sévères et très
invalidantes, il a été proposé par certaines équipes la
stimulation cérébrale profonde. Dans une étude sur
10 patients, Damier et coll. [21] ont montré plus de
40% d’amélioration des dyskinésies tardives après 6
mois de stimulation pallidale. 

En neurologie, il est possible de proposer un
freinage de la libération présynaptique de dopamine
par rétroaction en prescrivant de faibles doses
d’agonistes dopaminergiques. La prescription de ces
agonistes dopaminergiques parait délicate en
psychiatrie étant donnée la probable implication des
excès dopaminergiques dans la symptomatologie
positive de la schizophrénie par exemple. 
Cependant, le principe d’une diminution de la
libération présynaptique de dopamine est celui
repris par une molécule également largement
utilisée en neurologie et revenant sur le devant de
l’actualité ces dernières années : la Tétrabénazine.

TETRABENAZINE
Historique
La Tétrabénazine est une molécule initialement
développée dans les années 1960 comme
antipsychotique. Rapidement délaissée par les
psychiatres au profit d’antipsychotiques de
mécanisme d’action différent (inhibiteurs des
récepteurs dopaminergiques post-synaptiques), elle
a continué à être utilisée par les neurologues. Elle
s’est imposée comme un traitement de référence de

l Eléments de physiopathologie des dyskinésies
L’étiologie des dyskinésies tardives n’est que
partiellement connue.
Les neuroleptiques et antipsychotiques sont des
inhibiteurs des récepteurs dopaminergiques (D2) au
niveau post-synaptique. Le blocage chronique des
récepteurs dopaminergiques induit des mécanismes
adaptatifs et compensatoires membranaires : il
existe une augmentation de l’expression de ces
récepteurs D2 appelée "up-régulation" et une plus
grande sensibilité de ces récepteurs. Cette
augmentation du nombre de récepteurs post-
synaptiques et de leur sensibilité provoque une
hyperdopaminergie relative responsable de
symptômes d’hyperdopaminergie, dont les
dyskinésies. Elles ne surviennent ainsi que
tardivement, après la mise en place des mécanismes
de régulation post-synaptique.

l Moyens de prévention
Le meilleur moyen pour limiter la survenue de
dyskinésies tardives est la prévention primaire.
Réduire tant que faire se peut la prescription
d’antipsychotiques et les réserver aux indications
bien précises doit rester une règle de prescription
fondamentale.
Lorsqu’un traitement par antipsychotique s’impose,
quelques "bonnes pratiques" permettent de lutter
contre la survenue de dyskinésies tardives. Elles
rejoignent les recommandations internationales
notamment avec la recherche de la dose minimale
efficace et l’objectif de durée de traitement
minimale nécessaire.

l Moyens thérapeutiques existants
L’un des moyens de "contrôler" les dyskinésies
tardives, chez les patients en présentant déjà, serait
la majoration progressive des doses d’anti-
psychotique prescrites. En effet, la majoration du
blocage dopaminergique post-synaptique (D2 en
particulier) permet une correction transitoire de
l’hyperdopaminergie relative provoquée par
l’augmentation du nombre de récepteurs. Bien que
très largement utilisée, la majoration progressive des
doses d’antipsychotiques présente des limites
importantes : elle majore le risque d’effets
secondaires et ne représente qu’une solution
transitoire ne pouvant mener qu’à une "course en
avant" dans les doses prescrites.
Certains auteurs ont proposé la prescription
d’antipsychotiques de seconde génération chez les
patients présentant des dyskinésies tardives pour en
diminuer l’intensité. Des études ont en effet montré
dans cette indication une efficacité contre le placebo
de la risperidone [11], l’olanzapine [12-14],
l’aripiprazole [15], l’amisulpride [16] et la
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Indications, contre-indications 
et effets indésirables
Commercialisée en France sous le nom commercial
de Xenazine®, la Tétrabénazine dispose d’une
AMM restreinte au traitement des mouvements
anormaux de la maladie de Huntington et à
l’hémiballisme. Elle reste cependant un traitement
de choix (voire de référence pour certains) dans le
traitement des mouvements hyperkinétiques, dont
les dyskinésies tardives, en neurologie. Au
Royaume-Uni, elle dispose non seulement de
l’AMM pour le traitement des dyskinésies tardives,
mais elle apparaît même en bonne place dans les
recommandations de stratégies médicamenteuses de
leur prise en charge [27]. En France, la
Tétrabénazine est un médicament dit "d’exception"
à prescrire sur une ordonnance d’exception.

La Tétrabénazine est contre-indiquée en cas de
syndrome parkinsonien, et en association avec les
inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) et les
agonistes dopaminergiques. L’association avec les
autres antipsychotiques est une "association à
prendre en compte" à cause des effets secondaires
de fatigue et de somnolence. La dépression doit
rendre prudente l’utilisation de la Tétrabénazine. 

Dans les études et dans l’expérience des
neurologues, les principaux effets secondaires de la
Tétrabénazine semblent être une sensation de
fatigue et de faiblesse. Ces effets sont fréquents dans
les études : 82% des patients dans l’étude de
Jankovic et Beach [28]. Ils impliquent une
instauration progressive des traitements. De rares
cas de dystonies aigues ont été décrits mais aucune
dyskinésie tardive n’a été décrite sous
Tétrabénazine. L’effet indésirable qui retient en
particulier l’attention du psychiatre est l’éventuelle
induction d’épisodes dépressifs comme reporté par
plusieurs études menées chez des patients traités par
Tétrabénazine [29-31].

Perspectives en psychiatrie
Actuellement, aucun traitement n’est validé pour la
prise en charge des dyskinésies tardives. Pourtant
elles constituent un problème majeur dans la prise
en charge des patients suivis en psychiatrie.
Le mécanisme d’action pharmacologique
présynaptique de la Tétrabénazine, l’expérience des
neurologues dans son utilisation pour les
mouvements anormaux et son efficacité dans les
études sur les dyskinésies tardives incitent à porter
une attention particulière à cette molécule. En
particulier, à l’heure où l’on dispose de plus en plus
de traitements efficaces, l’accent mérite d’être porté

la chorée, notamment utilisée dans le traitement des
mouvements choréiques de la maladie de
Huntington. Dès 1971, elle dispose de l’autorisation
de mise sur le marché (AMM) au Royaume-Uni
dans cette indication. 
Elle a ensuite été largement étudiée et utilisée dans
le traitement d’autres mouvements hyper-kinétiques
comme les tics, la dystonie ou les myoclonies [22].

Mécanisme d’action
La Tétrabénazine est un inhibiteur présynaptique de
libération dopaminergique. La dopamine libérée
dans l’espace synaptique est en effet synthétisée,
concentrée et stockée dans des vésicules à l’intérieur
de la terminaison neuronale pré-synaptique. Cette
étape nécessite l’utilisation de transporteurs
vésiculaires monoaminergiques (dopamine et
d’autres comme la sérotonine, la noradrénaline et
l’histamine) dont il existe deux sous-type : le sous-
type 1 (Vesicular Monoamine Transporteur subtype
1, VMAT1) médullosurrénalien et le sous-type 2
(VMAT2), cérébral. La Tétrabénazine intervient en
bloquant le fonctionnement de VMAT2 de façon
spécifique et réversible. Elle a ainsi pour effet de
diminuer la concentration dopaminergique des
vésicules pré-synaptiques, contribuant ainsi à une
diminution de la libération synaptique de dopamine
au niveau du système nerveux central.
Contrairement aux antipsychotiques qui sont
inhibiteurs des récepteurs post-synaptiques
dopaminergiques et dont l’utilisation prolongée
provoque une "up-regulation" compensatrice des
récepteurs, la Tétrabénazine diminue la
concentration dopaminergique intra-synaptique par
une action pré-synaptique. Ainsi, la modification
compensatrice du nombre de récepteurs
dopaminergiques post-synaptiques est moindre avec
pour effet une diminution des dyskinésies tardives.

L’expérience des neurologues
Mal connue de certains psychiatres, la
Tétrabénazine est largement utilisée par les
neurologues. En particulier certains l’utilisent pour
les dyskinésies tardives. Depuis son développement,
plusieurs études ont montré l’efficacité de la
Tétrabénazine. En 1972 déjà, Kazamatsuri et coll.
[23] rapportent une diminution des dyskinésies
tardives survenues sous neuroleptiques chez 58%
des patients de leur étude traités par Tétrabénazine.
En 1981, Asher et Aminoff [24] retrouvent une
efficacité chez 60% de leurs patients présentant des
dyskinésies tardives. La littérature récente confirme
l’intérêt des neurologues pour la Tétrabénazine dans
le traitement des dyskinésies tardives [25], en
particulier chez le sujet âgé [26].
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sur la qualité de vie des patients et l’observance des
traitements. En diminuant les dyskinésies tardives,
la Tétrabénazine pourrait trouver là une place dans
l’arsenal thérapeutique du psychiatre. Si elle ne
dispose pas encore d’AMM pour le traitement des
dyskinésies tardives, elle mérite de n’être pas
"oubliée" à nouveau et des études de grande
ampleur chez des populations de patients suivis en
psychiatrie seraient nécessaires pour préciser les
bénéfices et les craintes (notamment l’induction
possible de troubles thymiques) véhiculées par cette
molécule.
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