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TEXTES D’ACTUALITÉ  DE LA  PSYCHIATRIE FRANCOPHONE 
 
 
 
 

 
 

1er Congrès Mondial 
sur la Résilience

De la recherche à la pratique

Programme  
et inscription

7-8-9-10 juin 2012 
Paris

Le concept de résilience connaît un si grand succès 
international qu’il devient nécessaire d’en préciser le 
contenu afin d’en faire un outil de pensée et de pratique.

De nombreux constats cliniques avaient déjà noté que, dans 
des circonstances adverses, tous les enfants ne sont pas 
également touchés (Emmy Werner, 1982). Après un fracas 
psychotraumatique, ceux qui parviennent à reprendre un 
nouveau développement de bonne qualité ont quelque chose à 
nous apprendre (Michaël Rutter, 1985).

Il faut donc étudier dans quelles conditions internes et externes, 
ces reprises néo-développementales sont possibles. Les 
neurosciences permettent aujourd’hui de photographier et de 
doser les marqueurs biologiques de cette résilience neuronale. 
Les études éthologiques de comportements d’enfants 
préverbaux en situation standardisée ont permis de rendre 
observable, spontanément et expérimentalement, comment 
cette structuration de leur affectivité organise l’intersubjectivité 
et leur mode de socialisation.

Les échelles statistiquement validées, les entretiens semi-
structurés et les histoires à compléter offrent des outils pour 
évaluer la résilience psychologique. Les études de fonctionnement 
familial peuvent repérer comment certaines familles résistent au 
trauma et soutiennent leur blessé, alors que d’autres se laissent 
entraîner dans la déchirure des liens. Les linguistes savent analyser 
la structure d’un discours qui motive les interactions autour 
du blessé, lui permettant ainsi de se remettre à vivre mais qui 
parfois l’empêchent. Les sociologues enfin décrivent les cultures, 
les mythes et les rites qui protègent les individus d’un groupe. 
Les déterminants sociaux de la résilience permettent d’agir sur 
l’école et les structures culturelles qui entourent les familles.

L’accumulation de ces données récentes éclaire le processus de 
résilience. Il importe aujourd’hui de rassembler les chercheurs 
et de coordonner leurs travaux afin de proposer une attitude 
intégrative de la recherche et de nouvelles pratiques éducatives 
et thérapeutiques.

Boris Cyrulnik

Tarif individuel : 200 €

Tarif étudiant  
(- 26 ans, avec justi catifs) : 75 €

Formation continue : 400 €

www.congres-resilience-paris2012.com
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ÉDITORIAL 
 
LE FACTEUR D'IMPACT DE LA REVUE WORLD PSYCHIATRY 
M. MAJ 
 
 
ARTICLES ORIGINAUX 
 

 

QUELQUES CONSEILS DE LA WPA SUR LES MANIÈRES DE LUTTER CONTRE LA STIGMATISATION 
DE LA PSYCHIATRIE ET DES PSYCHIATRES 
NORMAN SARTORIUS 1, WOLFGANG GAEBEL 2, HELEN-ROSE CLEVELAND 2, HEATHER STUART 3, TSUYOSHI AKIYAMA 4, JULIO 

ARBOLEDA-FLÓREZ 3, ANJA E. BAUMANN 5, OYE GUREJE 6, MIGUEL R. JORGE 7, MARIANNE KASTRUP 8, YURIKO SUZUKI 9, ALLAN 

TASMAN 10 
 
1 Association for the Improvement of Mental Health Programmes, Geneva, Switzerland; 2 Department of Psychiatry and 
Psychotherapy, Heinrich-Heine-University Düsseldorf, Germany; 3 Queen’s University, Kingston, Canada; 4 Department of Psychiatry, 
Kanto Medical Center, University of Tokyo, Japan; 5 World Health Organization Regional Office for Europe, Copenhagen, Denmark; 6 
Department of Psychiatry, University College Hospital, Ibadan, Nigeria; 7 Federal University of Sao Paulo, Brazil; 8Center for 
Transcultural Psychiatry, Psychiatric Clinic, Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark; 9 National Institute of Mental Health, Department of 
Adult Mental Health, Tokyo, Japan; 10 Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, University of Louisville, KY, USA 
 

En 2009, le Président de la WPA a mis en place un groupe de travail afin de pouvoir examiner les données disponibles 

sur la stigmatisation de la psychiatrie et des psychiatres, et d’émettre certaines recommandations sur les mesures que 

les sociétés savantes de psychiatrie dans chaque pays et que les professionnels pourraient mettre en place afin de 

réduire ou de prévenir la stigmatisation de leur discipline, de même que d’empêcher ses conséquences néfastes. Cet 

article résume les conclusions et les recommandations de ce groupe de travail. Le groupe a passé en revue la littérature 

concernant l’image de la psychiatrie et des psychiatres auprès du grand public, des étudiants en médecine, des 

professionnels de la santé autres que les psychiatres, et auprès des personnes atteintes de maladies mentales ainsi que 

de leurs familles. Il a également passé en revue les données sur les actions entreprises afin de combattre le stigma et 

les discriminations qui en découlent, et il a fait un série de recommandations aux sociétés savantes et aux psychiatres à 

titre individuel. Le groupe de travail a mis l’accent sur la formulation de bonnes pratiques en psychiatrie et de leur mise 

en application dans les services de santé et par rapport à la révision des programmes de formation du personnel de 

santé.  Il a aussi recommandé que les sociétés savantes de chaque pays établissent des liens avec d’autres organismes 

professionnels, avec des associations de patients et de leurs familles, ainsi qu’avec les médias, ceci afin d’aborder le 

problème de la stigmatisation de la manière la plus large. Le groupe de travail a encore souligné le rôle que les 

psychiatres peuvent jouer dans la prévention de la stigmatisation de la psychiatrie, en mettant en avant le besoin de 

développer des relations respectueuses avec les patients, de respecter strictement les règles éthiques dans la pratique 

de la psychiatrie, et de maintenir de bonnes compétences professionnelles. 

 
Mots-clés: Stigmatisation, psychiatrie, psychiatres, grand public, médias, étudiants en médecine, patients et familles, 
règles éthiques 
 
(World Psychiatry 2010;9:131-144) 
 

Un des objectifs qui figure dans le Plan d’Action 2008-
2011 de la WPA, adopté par l’Assemblée Générale de 
la WPA, concerne l’amélioration de l’image de la 
psychiatrie et des psychiatres aux yeux des 
professionnels de la santé, du grand public, des 
décideurs de la santé, et des étudiants dans les 
professions de la santé (1,2). C’est pour pourvoir 
réaliser cet objectif que le Président de la WPA a mis 
en place un groupe de travail, à qui il a confié la 
formulation des grandes lignes directives sur les 
manières de lutter contre la stigmatisation de la 
psychiatrie et des psychiatres. 
Cet article propose une revue des connaissances sur 
ce thème, et il liste une série de recommandations sur 
les mesures qui peuvent être engagées pour attaquer 
le problème. 
 

MÉTHODES EMPLOYÉES POUR LA REVUE DES 
PUBLICATIONS 
 
Le groupe de travail a effectué une revue de la 
littérature afin d’identifier les publications concernant 
l’image de la psychiatrie, les psychiatres, les 
institutions psychiatriques, et les traitements 
psychiatriques. L’algorithme de recherche sélectionné 
a ainsi été appliqué dans différents moteurs de 
recherche: Social SciSearch/Social Science Citation 
Index, PsycINFO, Em- base, Somed (recherches 
combinées via the méta-moteur de recherche Dimdi, 
par titre seulement) and Medline (titres et résumés). 
  
L’objectif de cette recherche était d’obtenir un état 
des lieux détaillé sur les stéréotypes liés à la 
psychiatrie et aux psychiatres. Cependant, il y a 
plusieurs thèmes concernant les attitudes envers la 
psychiatrie et les psychiatres (e.g., le besoin d’aide, la 
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compliance) qui n’ont pas pu être complètement 
intégrés, et qui n’apparaissent seulement lorsqu’ils 
ont un lien avec notre analyse. 
  
La recherche a été réalisée en juillet 2009. Elle ne s’est 
limitée à aucune année, et a identifié les articles 
publiés en anglais ou en allemand. Les membres du 
groupe de travail ont apporté des suggestions à partir 
de publications dans d’autres langues et dont ils 
avaient connaissance. La recherche initiale a produit 
8,217 articles, dont 7,296 ont été retenu après 
l’élimination de doubles. Après avoir passé en revue 
les titres et les résumés, nous avons identifié 398 
articles potentiellement pertinents. Une revue plus 
approfondie des références a permis d’identifier 
d’autres publications. En tout, 503 études 
potentiellement pertinentes ont été étudiées en 
détail, et celles-ci ont servi de base à cette analyse. 
 
RÉSULTATS DE LA REVUE DES CONNAISSANCES 
 
Nous avons défini le concept de stigmatisation de 
façon large, afin de pouvoir inclure les stéréotypes 
négatifs et les croyances préjudiciables que les gens 
peuvent avoir, de même que les pratiques 
discriminatoires ou inéquitables qui peuvent en 
découler. Nous avons également pris en compte le fait 
que la stigmatisation et la discrimination peuvent 
intervenir au niveau de l’individu, à travers les 
interactions interpersonnelles, de même qu’au niveau 
des structures sociales, par le biais de politiques, de 
pratiques, et de lois injustes (3). Nous abordons 
d’abord la stigmatisation de la psychiatrie (et des 
traitements psychiatriques), puis la stigmatisation des 
psychiatres. 
 
La stigmatisation de la psychiatrie 
 
Le grand public 

 
L’opinion publique sur les infrastructures 
psychiatriques a été négative durant ces dernières 
décennies, et ce de manière récurrente. L’image de 
«l’hôpital psychiatrique» est restée celle d’une 
institution de grande taille, semblable à une prison (4), 
aux portes fermées, et située en marge de la 
communauté (5,6). En Allemagne, dans un sondage 
représentatif de la population, 25% des personnes 
interrogées pensaient qu’on n’y laissait pas sortir les 
patients, et 50% croyait qu’on y faisait toujours usage 
des camisoles de force. 
  
Avec le développement des soins de santé mentale 
communautaires, on a pu observer, au long des 
années 70, certains changements positifs (7). 
Pourtant, les habitants ont aussi exprimé leur 
résistance aux soins communautaires, laquelle a 
donné son nom au syndrome NIMBY (not in my 

backyard -) « pas dans mon jardin »). Une étude a ainsi 
montré, par exemple, que même si 81% des 
américains rejettent l’idée que «le meilleur moyen de 

contenir les malades mentaux est de les garder 
enfermés», beaucoup moins d’entre eux (31%) 
seraient disposés à accueillir un centre de santé 
mentale ambulatoire dans leur quartier (8). Les raisons 
qui sous-tendent cette résistance sont le déclin de la 
valeur immobilière, la sécurité des enfants, et la 
sécurité personnelle (9-12). 
  
Au sein de l’opinion publique, on constate que les avis 
sur le traitement psychiatrique sont mixtes. Tandis 
que certaines études ont révélé que les personnes 
interrogées considèrent que le traitement 
psychiatrique est utile (13-15), dans d’autres études la 
qualité et l’efficacité du traitement psychiatrique sont 
mis en doute (16-18), et certaines études expriment 
même la dangerosité du traitement (19-21).  
  
Face à un échantillon d’options de traitement, la 
psychothérapie qui est généralement préférée à une 
médication par psychotropes (6,20,22-33). Cependant, 
la formulation des questions semble influencer les 
résultats. Un choix imposé parmi certaines options de 
traitement semble produire une préférence pour la 
psychothérapie, mais si c’est l’acceptation d’un certain 
type de traitement qui est évaluée, les études 
montrent souvent de forts taux d’acceptation à la fois 
pour la psychothérapie et le traitement 
psychopharmacologique (34-37). 
  
Le grand public tend à surestimer l’efficacité de la 
psychothérapie, et la recommandent comme 
traitement unique, même pour des pathologies telles 
que la schizophrénie pour laquelle les données 
scientifiques suggèrent qu’un traitement 
psychopharmacologique est indiqué (22,38). Par 
contraste, les effets négatifs des psychotropes sont 
perçus comme étant graves, tandis que les effets 
positifs sont sous-estimés (31,39,40). Dans certains 
cas, la majorité des personnes interrogées dit ne pas 
vouloir prendre de médicaments psychiatriques, 
même si ces personnes s’accordent sur leur efficacité 
(41). 
  
En ce qui concerne les psychotropes, on a pu identifier 
cinq idées fausses répandues dans la population 
générale. Ces derniers sont perçus comme créant une 
dépendance (30,31,39,42-44), comme une forme de 
«sédation sans guérison» (30,38,39,44-46), une 
«invasion de l’identité» (39), un simple moyen de 
droguer les patients (40), moyen inefficace dans la 
prévention des rechutes (30). Ces idées fausses sont 
également présentes en Afrique, où l’on fait 
davantage confiance aux guérisseurs traditionnels 
qu’aux docteurs (47,48). 
  
On observe aussi des réponses négatives au 
traitement par électro choc (TEC). Une étude 
effectuée auprès de la population australienne, par 
exemple, a conclu que dans 7% des cas, le TEC est 
perçu comme un traitement utile, tandis que dans 
70% des cas, il est considéré comme dangereux (22).  
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Les étudiants en médecine 

 
Parmi les étudiants en médecine, les résultats sont 
partagés, parfois contradictoires. Tandis que, de 
manière générale, le statut de la psychiatrie en tant 
que discipline est bas, certaines études indiquent un 
changement positif dans les attitudes, que ce 
changement soit induit par le temps (49,50) ou après 
avoir effectué un stage en psychiatrie durant les 
études en médecine (51- 71). Cependant, ce 
changement d’attitude semble temporaire (72-75). 
D’autres études ne révèlent aucune amélioration dans 
les attitudes (76-83). Malgré les attitudes positives, la 
proportion d’étudiants en médecine disant vouloir 
choisir la psychiatrie comme profession reste souvent 
basse (84-91). 
  
Les raisons principales qui sous-tendent ce refus du 
choix de la psychiatrie comme profession sont le 
manque de prestige et de respect par rapport aux 
autres disciplines médicales (49,87,92- 111). Dans un 
questionnaire récent mené auprès d’étudiants en 
médecine américains sur les spécialités médicales 
faisant l’objet de dénigrement, la psychiatrie était 
classée au troisième rang (39%) après la médecine de 
famille et la médecine générale interne (112). 
  
Ce qui semble attirer vers la psychiatrie c’est 
principalement le fait qu’il s’agisse d’une discipline 
intéressante et intellectuellement stimulante 
(77,101,110), et qui promet une carrière gratifiante 
avec de bonnes perspectives de travail (101,113,114). 
Les étudiants en médecine perçoivent rarement la 
psychiatrie comme un choix de carrière 
(intellectuellement) stimulant (101,115-117), et plutôt 
comme une profession peu gratifiante et 
épanouissante (109). D’autres études classent 
pourtant la psychiatrie comme la discipline la plus 
intellectuellement stimulante (92,118,119). 
  
L’impact des familles des étudiants sur leurs attitudes 
et leur décision de choisir la psychiatrie comme 
profession constitue un autre facteur d’influence. 
Dans les familles des étudiants en médecine, les 
stéréotypes comme l’idée que se spécialiser en 
psychiatrie est «une perte de temps» sont répandus 
(94,120), même si les étudiants ne se sentent pas 
nécessairement découragés par leurs familles 
(100,104). Ceci dit, cette attitude reflète une image de 
la psychiatrie comme n’étant pas de «la véritable 
médecine» (109). 
  
Les aspects financiers, comme un salaire bas (49, 87, 
92, 99, 106,107, 109, 116,121-124) et un manque de 
financement du gouvernement (103, 125-129), 
participent aussi à l’image de la psychiatrie en tant 
que discipline. Ces inconvénients financiers ont un 
impact sur les attitudes des étudiants en médecine, 
dans le milieu clinique ou de la recherche. 
  

Les étudiants en médecine ont aussi la sensation que 
la psychiatrie manque de fondement scientifique 
solide, faisant autorité (92,97,101,109, 117,119,130-
135). Cette attitude découle en partie d’une 
incertitude en ce qui concerne la nosologie et le 
diagnostic des maladies mentales, et qui constitue 
d’ailleurs une des raisons pour lesquelles les étudiants 
en médecine n’intègrent pas la psychiatrie 
(109,136,137).  La classification des maladies mentales 
dans les catégories du DSM et de la CIM est critiquée 
car la majorité des catégories diagnostiques ne sont 
pas validées par les critères biologiques (138-141), ce 
qui renforce l’image de la psychiatrie comme n’étant 
pas de «la véritable médecine». Un aspect de cette 
discussion inclut la question de savoir si une recherche 
qui utilise des diagnostics n’étant pas validés comme 
critères d’inclusion «n’est pas, elle aussi, invalide» 
(142). 
  
Les résultats qui reflètent l’opinion des étudiants en 
médecine sur le traitement psychiatrique et ses effets 
reste partagés. Les étudiants en médecine perçoivent 
le traitement comme étant inefficace (115,143), et la 
psychiatrie comme étant «trop lente» (133). 
  
Les étudiants en médecine sont souvent moins 
sceptiques que le grand public envers les psychotropes 
(144,145). Cependant, ils reprochent aux psychotropes 
de ne pas cibler la cause réelle de la maladie (146). 
Dans certains cas, la psychothérapie reçoit des 
évaluations plus positives (147).  Les avis des étudiants 
en médecine sur le traitement électro-convulsif (TEC) 
sont aussi partagés. La plupart des personnes 
interrogées l’envisagent comme une forme de 
punition (148,149), et qu’il ne devrait être utilisé qu’en 
dernier recours (150). Par contraste, dans une étude 
réalisée au Nigeria, la majorité des étudiants en 
médecine désapprouvent l’idée que l’on abuse du TEC 
comme forme de punition (151). Les étudiants anglais 
rapportent qu’ils ne craignent pas l’abus de TEC par les 
psychiatres, alors que 30% de leurs homologues 
irakiens et égyptiens craignent le contraire (152). On 
peut attribuer ces avis négatifs sur le TEC aux 
représentations véhiculées par les médias de masse et 
les films (148,153), alors que les étudiants anglais sont 
plus à même d’avoir observé des cas traités par le TEC 
dans la réalité (152,154). 
 
Les professionnels de la santé 

 
Nous avons examiné l’attitude des médecins de 
famille envers la psychiatrie à travers certaines études. 
Nous avons identifié deux raisons principales vis à vis 
des absences d’orientation (155): les inquiétudes 
concernant l’efficacité du traitement psychiatrique et 
la stigmatisation du patient. Les psychotropes sont 
souvent jugés comme étant nécessaires, mais la 
psychothérapie et les approches combinées sont 
également recommandés (156,157). 
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L’image de la psychiatrie du point de vue des 
psychiatres n’a pas été beaucoup étudiée. Une étude a 
évalué sur un échantillon de psychiatres et de 
pédiatres leur sentiment sur leur spécialité, et a révélé 
un fort taux de satisfaction chez les psychiatres (158), 
sans différence avec les pédiatres. Dans leur analyse 
des raisons qui expliquent pourquoi les médecins 
quittent la spécialité qu’ils ont initialement choisie, 
Lambert et al (136) rapportent que les raisons 
principales énoncées par les psychiatres incluent la 
mauvaise image de la spécialité aux yeux du public, 
l’impression d’un manque de respect chez les autres 
médecins, et l’impression d’un manque de ressources. 
Dans une étude menée en Angleterre, seulement 71% 
des psychiatres rapportent une volonté générale de 
prendre des antipsychotiques eux-mêmes dans le cas 
d’une schizophrénie (159). 
  
Il apparaît que les étudiants infirmiers et les infirmiers 
ont des avis positifs sur la psychiatrie (160-166). De 
même pour les étudiants en pharmacie (167). 
  
L’avis des professionnels de la santé sur les 
traitements spécifiques en psychiatrie semble 
coïncider avec celui du grand public et des étudiants 
en médecine. Le traitement  est ainsi souvent perçu 
comme coercitif et comme compromettant 
l’autonomie du patient (168,169), la psychothérapie 
est préférée aux antidépresseurs (170), et les 
psychotropes sont souvent acceptés uniquement en 
dernier recours (171). Cependant, l’avis des 
travailleurs sociaux sur les psychotropes est positif 
(172,173). Seulement 35% des professionnels non-
médicaux de la santé mentale rapportent qu’ils 
prendraient en considération un traitement par 
antipsychotique pour eux-mêmes en cas de 
schizophrénie, tandis que 85% le recommanderaient à 
leurs proches (159). Les infirmiers en santé mentale 
recommandent le TEC seulement en cas de dépression 
sévère (174). Les méthodes de traitement contre la 
volonté du patient suscitent de fortes émotions chez 
les infirmiers (175,176).  
 
Les patients et les proches 

 
Le plus souvent, c’est la peur du stigma de la maladie 
mentale qui pousse les patients à ne pas suivre une 
orientation chez un psychiatre, plutôt que les attentes 
négatives par rapport au traitement et à sa qualité 
(177). Généralement, les patients s’attendent à ce que 
le traitement soit utile (178,179), et la plupart de 
patients en ambulatoire dans un centre de santé 
mentale communautaire sont satisfaits du traitement 
qu’ils reçoivent (180,181). Ceci étant, souvent les 
patients s’attendent à ce que les traitements comme 
le TEC soient douloureux, et à ce que les médicaments 
leurs soient administrés sans leur consentement 
(26,182). 
  
En ce qui concerne les formes spécifiques de 
traitement psychiatrique, les patients et leurs proches 

nourrissent les mêmes stéréotypes sur les 
psychotropes que le grand public. Ils rejettent donc 
souvent les médicaments parce qu’ils pensent que ces 
derniers créent une dépendance (32,183-185), qu’ils 
n’agissent pas sur les causes réelles de la maladie (32), 
qu’ils produisent des changements de personnalité 
(179,186) et qu’ils inhibent les sentiments normaux 
(184). Certaines études rapportent une nette 
préférence pour la psychothérapie plutôt que le 
traitement pharmacologique (19,26,187,188) et 
souvent les patients n’attendent pas à ce qu’on leur 
prescrive des psychotropes au tout début du 
traitement (178,179,189). Le traitement psychiatrique 
est souvent perçu soit comme étant lent à faire effet, 
soit comme complètement inefficace (190). 
  
Ceci étant, contrairement au grand public, les patients 
psychiatriques et leurs proches semblent avoir des 
avis plus positifs sur les psychotropes (191-195), et 
certaines études rapportent que le taux de satisfaction 
avec ce type de traitement est élevé (196-198). Les 
patients ayant été précédemment hospitalisés 
semblent plus favorables au traitement psychiatrique 
(199-201). 
  
Si les patients perçoivent généralement le TEC comme 
une méthode de traitement efficace (202,203), la 
plupart s’attendent à ce qu’elle produise des effets 
secondaires (204,205), et par conséquent la 
considèrent comme un traitement de dernier recours. 
Cependant, ceci n’est pas le cas pour les patients 
ayant déjà subi le TEC (206 - 208). De même, si la 
majorité des patients rapporte ne pas être en faveur 
du traitement coercitif, lequel limiterait leur 
autonomie, ceux ayant fait l’expérience d’un tel 
traitement l’évaluent comme ayant été efficace 
(197,209-218). 
 
Les médias 

 
La représentation globale de la psychiatrie dans les 
médias d’information et de divertissement est 
essentiellement négative. Un commentaire paru dans 
les médias dépeint ainsi la psychiatrie comme «une 
discipline sans véritable savoir, sans méthodes 
scientifiques ni techniques de traitement efficaces» 
(219). Les journaux et les films ont souvent transmis 
une image négative des hôpitaux psychiatriques 
(220,221).  Ces images ont rapidement été 
généralisées et ont contribué à l’image négative de la 
psychiatrie dans son ensemble (222,223). Les centres 
de santé mentale communautaires modernes sont 
rarement décris dans les médias (224). 
  
La représentation des traitements psychiatriques est 
souvent tout aussi négative, avec les images 
persistantes d’électrochocs inefficaces et punitifs 
(225), de l’enfermement, ou du traitement 
psychanalytique (224,226,227). La «mythologie 
hollywoodienne de la psychiatrie» (228) véhicule l’idée 
que le traitement efficace n’est pas basé sur la prise 
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de médicaments et sur une évolution progressive, 
mais sur une séance unique et cathartique. Les 
rapports des journaux sur les psychotropes ont été 
considérablement plus critiques que les rapports sur 
les traitements cardiaques, en soulignant souvent les 
effets secondaires négatifs des ces premiers, tout en 
évitant d’informer sur leurs effets bénéfiques 
(229,230). Les rapports sur le TEC sont fréquemment 
négatifs et biaisés (231). De nombreux journaux ont 
ainsi critiqué de manière répétée le lien entre la 
psychiatrie et l’industrie pharmaceutique (232). 
 
La stigmatisation des psychiatres 
 
Le grand public 

 
L’image publique des psychiatres est largement 
négative, et elle se base sur des informations limitées 
concernant leur formation, leur expertise, et leur 
objectif. Par exemple, il n’est pas toujours connu que 
les psychiatres sont docteurs en médecine, et la durée 
de leur formation est sous-estimées (6,182,233-235). 
Les médecins (236), les universitaires (235), et les 
professions de la santé mentale (237) leur attribuent 
un faible statut. De nombreuses études rapportent 
une distinction insuffisante entre les diverses 
professions de la santé mentale, en particulier entre 
psychiatres et psychologues (233,237,238). Seules 
deux études indiquent que les personnes interrogées 
étaient capables de faire la différence entre les 
professions (6,235). On accuse les psychiatres de 
s’appuyer trop sur les traitements médicamenteux 
(239). En présence d’un problème de santé mentale, 
c’est l’aide d’un confident (25,27,34) ou d’un médecin 
de famille (241,242) qui est souvent recommandée, 
plutôt qu’un traitement chez un psychiatre. Malgré 
tout, une minorité réduite du grand public cautionne 
le stéréotype que «les psychiatres sont inefficaces» 
(22,236,237,243). 
  
Certains stéréotypes s’opposent concernant le rôle 
professionnel des psychiatres (244,245). D’un côté, ces 
derniers sont souvent perçus comme des «agents de 
répression» dont l’objectif est de garantir la 
conformité des comportements (244), et comme des 
individus pouvant «lire dans l’esprit des gens» (18). Il 
est parfois suggéré que les psychiatres ne veulent pas 
vraiment comprendre leurs patients et qu’ils sont 
hostiles envers eux (6,107). D’un autre côté, les 
psychiatres sont perçus comme des oracles, des 
médiums ou un bons samaritains, et les attentes 
autour de l’efficacité du traitement et de la guérison 
sont exagérées (244).  
  
Une autre idée reçue à propos des psychiatres 
concerne leur rôle auprès de la justice comme experts 
venant témoigner sur la santé mentale des accusés. 
Leurs explications sur le comportement d’un accusé 
sont souvent incomprises et interprétées comme 
«créant des voies de sortie pour les criminels» 
(246,247). Dans ce contexte, les personnes interrogées 

expriment aussi une confiance limitée dans la capacité 
des psychiatres à pouvoir déterminer l’aliénation 
mentale au niveau légal. De même, il est suggéré que 
le témoignage des psychiatres médico-légaux est basé 
moins sur l’expertise professionnelle que motivé par 
des intérêts financiers (219,248,249). Malgré tout, la 
majorité des avocats et des juges rejettent le 
stéréotype du manque de compétences (250). 
 On peut identifier trois autres stéréotypes 
décrivant les psychiatres dans la littérature, lesquels 
font référence à la folie, l’étrangeté, et le 
comportement abusif. Le plus fréquent d’entre eux est 
sans doute celui du psychiatre qui souffre de troubles 
mentaux lui-même (18,233, 239,251). Ceci dit, nous 
n’avons trouvé aucune étude prouvant par les 
données empiriques que le public de fait cautionne ce 
stéréotype. Dans une enquête démographique (236), 
la majorité des individus décrivent les psychiatres 
comme des personnes utiles, à qui l’on peut faire 
confiance, et seule une faible minorité les perçoit 
comme excentriques et hermétiques. Mais, lorsque 
l’on donne le choix entre les diverses professions de 
santé mentale, c’est avec les psychiatres que les 
participants australiens à un questionnaire disent se 
sentir le moins à l’aise pour parler, et ils les placent au 
plus haut sur l’échelle de la perception de l’étrangeté 
(237). Pour finir, les psychiatres sont perçus comme 
dangereux et manipulateurs (107,252), qui exploitent 
leurs patients et abusent de leur pouvoir (51), jusqu’à 
essayer d’obtenir des faveurs sexuelles. 
 
Les étudiants en médecine et les professionnels de la 

santé 

 
Les étudiants en médecine indiquent souvent 
surprendre des commentaires dénigrant sur les 
psychiatres de la part de leurs enseignants en école de 
médecine ou lors de leur internat (112,120). A force 
d’entendre que «les psychiatres doivent être fous 
parce qu’ils sont capable de s’occuper des fous» (244) 
ou que «travailler avec les fous vous rendra fou» 
(120), les étudiants en médecine perçoivent parfois les 
psychiatres comme des gens plus émotionnellement 
instables ou névrotiques que les autres professionnels 
de la santé (65,94,97,253). Les étudiants en médecine 
peuvent aussi considérer les psychiatres comme des 
gens dont la pensée est bizarre, floue, confuse, et qui 
sont donc complexes et difficiles à comprendre 
(79,94,253,254). 
  
Au sein de la communauté médicale, le statut des 
psychiatres est généralement décrit comme étant 
faible. Certains auteurs suggèrent qu’il existe un 
«manque de respect au sein de la communauté 
médicale» (120), qui stéréotype les psychiatres 
comme des individus «peu sûrs, inefficaces, incapables 
et incompréhensibles» (244). Cette perception des 
psychiatres comme n’étant pas de «véritables 
médecins» se reflète dans le fait que, dans leurs 
courriers d’orientation chez le psychiatre, les 
médecins de famille ne font que rarement références 
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aux symptômes physiques (255). Ceci dit, les médecins 
reconnaissent que les psychiatres peuvent aider les 
personnes atteintes de troubles mentaux, et qu’ils ont 
l’expertise requise pour cela (256). Ils disent 
également apprécier et souhaiter les conseils des 
psychiatres consultants (257-259), même s’ils ne 
désirent pas que ces derniers interviennent dans un 
traitement sur le long terme (250,261). Malgré ces 
attitudes favorables, 35% des médecins non-
psychiatres perçoivent les psychiatres comme étant 
émotionnellement moins stables que les autres 
médecins, et 51% d’entre eux comme étant 
névrotiques (256). 
  
D’un autre côté, les psychiatres se considèrent comme 
étant plus introspectifs, moins autoritaires, plus 
cultivés et matures que leurs collègues médecins. 
Soixante dix sept pour cent rejettent l’idée qu’ils 
seraient plus névrotiques. Ceci étant, les psychiatres 
sont bien conscients de leur image négative 
(246,256,262). Ils sont généralement bien acceptés 
par les autres professionnels de la santé mentale 
(263,264).  En termes de compétences, les 
psychologues, infirmiers et travailleurs sociaux 
évaluent les psychiatres de la même manière que les 
autres groupes professionnels, bien qu’ils les estiment 
systématiquement comme étant moins chaleureux 
(265). 
 
Les patients et les proches 

 
Les avis des patients et de leurs proches sur les 
psychiatres sont ambivalents.  En terme de 
performance, le taux de satisfaction tend à être élevé 
(196,198), et les avis sont d’autant plus favorables 
dans le contexte d’une hospitalisation (161). Une 
inquiétude est fréquemment exprimée en ce qui 
concerne les pressions du temps qui existent dans le 
cadre des centres de soins psychiatriques, ainsi que le 
manque de temps pour des conversations intensives 
qui en decoulent. (196,266-269). Certains patients 
décrivent les psychiatres comme voulant tout 
contrôler (267) et certains proches les perçoivent 
comme arrogants (268). Strehlow and Piesiur-Strehlow 
(270) montrent comment le manque de connaissances 
sur l’expertise des psychiatres et les images négatives 
de la psychiatrie amène les parents à ne faire appel 
aux psychiatres qu’en dernier recours pour leurs 
enfants atteints de troubles mentaux. 
 
Les médias 

 
La caricature des psychiatres faite par les médias 
reprend beaucoup des stéréotypes répandus dans le 
grand public. Par exemple, les psychiatres sont 
dépeints comme étant peu serviables, incapables 
d’assurer des traitements efficaces (128, 224), et 
d’expliquer ou de prévoir le comportement de leurs 
patients (271). De plus, les termes dérogatoires et 
familiers sont fréquemment utilisés pour décrire les 
psychiatres (107). Dans la première partie du siècle 

dernier, la caricature du psychiatre était celle d’un 
individu malveillant, autoritaire (272), le fonctionnaire 
d’un état oppressif (227). Par la suite, différents sous-
types de psychiatres se sont développés. Par exemple, 
Schneider a pu distinguer un Dr. Farfelu, ou un Dr. 
Formidable, et un Dr. Diabolique, chacun représentant 
les stéréotypes du psychiatre fou, du super-guérisseur, 
et du psychiatre qui exploite ses patients et 
transgresse les règles. Une analyse filmographique 
aboutit à une classification similaire (226). 
Typiquement, les avis favorables sur les psychiatres 
soulignent leur disponibilité envers leurs patients 
(228). Une revue des films américains (274) indique 
que la moitié des productions décrit les psychiatres 
comme étant serviables et sympathiques, tandis que 
l’autre moitié les décrit comme malveillants et enclins 
à transgresser les règles. 
 
LES INTERVENTIONS DESTINÉES À COMBATTRE LA 
STIGMATISATION DE LA PSYCHIATRIE ET DES 
PSYCHIATRES 
 
Notre revue de la littérature sur la stigmatisation de la 
psychiatrie et des psychiatres a révélé qu’il existe très 
peu d’études sur le développement et l’évaluation des 
interventions destinées à combattre la stigmatisation. 
Les résultats de ces rares études sont présentés 
séparément, en commençant par ceux qui concernent 
la stigmatisation de la psychiatrie, puis ceux qui 
rendent compte de la stigmatisation des psychiatres. 
 
Les interventions destinées à combattre la 
stigmatisation de la psychiatrie 
 
Pour ce qui est de la stigmatisation envers les 
traitements psychiatriques, il est prouvé qu’informer 
les individus sur les troubles mentaux par le biais d’un 
«cours d’introduction à la santé mentale» améliore la 
concordance avec les thérapies généralement 
recommandées (275). Il est aussi démontré que la 
circulation d’informations concernant les troubles 
mentaux et leurs traitements, de même que 
l’organisation de rencontres avec les personnes 
atteintes de ces troubles,  amélioreraient  les attitudes 
envers les structures communautaires (276).  Battaglia 
et al (277) démontrent qu’une présentation faite par 
un psychiatre à des lycéens sur les questions de santé 
mentale n’a pas seulement eu pour effet d’améliorer 
les connaissances sur la santé mentale, mais sans 
doute grâce à la plus grande familiarité qui en découle,  
a aussi favorisé les demandes de soin et l’appréciation 
des psychiatres. 
  
Changer l’image de la psychiatrie dans les médias est 
un préalable incontournable pour changer l’opinion 
publique, en particulier en mettant en avant des 
exigences réalistes sur les modalités de traitement et 
leur succès (234,239). Stuart (278) suggère que les 
professionnels de la santé mentale ainsi que les 
patients devraient être plus présents dans les médias, 
afin de pouvoir donner une image des traitements 
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psychiatriques et de leurs consommateurs qui soit plus 
proche de la réalité. La formation du personnel de 
santé mentale aux stratégies médiatiques pourrait 
aussi améliorer leur crédibilité et l’admissibilité de leur 
message. Kutner et Bresin (279) décrivent une 
intervention en particulier, dont l’objectif est 
d’améliorer les relations entre les psychiatres et les 
médias. Ils proposent un programme de formation 
ciblée sur le monde des médias, programme qui  se 
base sur l’idée que le manque d’assurance dans une 
situation d’interview avec les médias peut passer 
comme une forme d’arrogance. Les internes en 
médecine sont ainsi partagés en groupe de six dans 
des ateliers de travail. On leur apporte des 
informations sur les médias et leur fonctionnement, et 
on organise des jeux de rôles où ils mettent en 
pratique leurs compétences de présentation. Bien 
qu’aucune évaluation formelle n’ait été rapportée, les 
auteurs affirment que la formation a débouché  sur 
des expériences positives.  
  
La plupart des interventions visant à changer l’attitude 
des étudiants en médecine envers la psychiatrie ont 
porté sur des changements au niveau des modalités 
d’enseignement et du cursus en école de médecine. 
Des études comparatives sur les différents types 
d’enseignement (e.g., enseignement traditionnel ou 
expérimental) montrent qu’aucune méthode ne prime 
sur l’autre(55,67,72). Selon une étude de Singh et al 
(67), l’acquisition du savoir, une prise de conscience 
du potentiel thérapeutique des interventions 
psychiatriques et le contact direct avec les patients, 
ensemble ont le potentiel de changer les attitudes et 
de rendre la psychiatrie plus attrayante comme choix 
de carrière. 
  
Pour corriger les perceptions erronées sur l’inefficacité 
des traitements psychiatriques, une approche en 
particulier est mise en avant par Coodin et Chisholm 
(280). Il s’agit d’un séminaire en psychiatrie, co-dirigé 
par un patient et un professionnel, qui traite de la 
guérison chez les personnes atteintes de 
schizophrénie, et qui a débouché sur des perceptions 
plus favorables des traitements pour la santé mentale. 
Quant à Lambert et al (136), c’est en école de 
médecine et au début de l’internat qu’il faut 
s’attaquer à l’image négative de la psychiatrie, afin de 
retenir l’intérêt des psychiatres dans leur choix de 
carrière. Ils suggèrent également qu’afin d’éviter les 
mauvais choix, les étudiants en médecine intéressés 
devraient pouvoir acquérir davantage d’expérience 
dans le cadre de stages en psychiatrie avant de 
poursuivre une carrière à long terme en psychiatrie. 
 
Les interventions pour combattre la stigmatisation 
des psychiatres 
 
Nous n’avons pu trouver aucune étude sur des 
interventions ciblant spécifiquement la stigmatisation 
et la discrimination des psychiatres. Il existe 
cependant un certain nombre de recommandations 

liées au changement de leur image négative, et la 
plupart d’entre elles se concentrent sur le 
développement d’une relation positive avec les 
médias. Ceci inclut la participation active des 
psychiatres dans la circulation de l’information (233), 
ainsi que l’apport de leur expertise sur les problèmes 
de santé mentale (281) et les situations médico-
légales (282). 
 Avec l’aide d’une agence de communication, 
l’Association Québécoise de Psychiatrie a articulé des 
propositions sur les façons d’améliorer l’image des 
psychiatres. Leurs stratégies comportent une plus 
grande visibilité dans les médias, une mobilisation face 
aux besoins publics et aux évènements graves, et une 
présence plus visible au sein de la communauté (283). 
Ils ajoutent que les psychiatres devraient réagir 
publiquement face aux critiques qu’on adresse à leur 
profession. Felix (284) et Davidson (285) suggèrent 
davantage de visibilité et un meilleur engagement 
auprès de la communauté, en précisant que le 
bénévolat constitue une démarche importante pour 
obtenir une plus grande reconnaissance publique. 
  
Dans l’intérêt de réduire la stigmatisation au sein de la 
profession médicale, il est recommandé d’aborder les 
problèmes de la stigmatisation lors des cours sur la 
psychiatrie (120), en dressant aux étudiants en 
médecine un tableau plus précis de la psychiatrie en 
tant que discipline, et en leur offrant des modèles de 
réussite (94,176,286). Afin de créer des liens positifs 
avec les médecins en formation, il est recommandé de 
favoriser les consultations de liaison avec un 
psychiatre (287). A cet égard, il est important que le 
psychiatre favorise «d’abord sa position de médecin 
avant son rôle de spécialiste», sur la base d’une 
connaissance médicale solide (176,288). Spiessl and 
Cording (289) proposent un service de liaison 
facilement accessible aux médecins de famille qui 
puisse réduire les délais d’attente lors des 
orientations. Ils proposent également des séminaires 
pratiques pour les médecins de famille, les informant 
sur la maladie mentale mais aussi sur les institutions 
psychiatriques, de même qu’une formation continue 
dans le cadre du service de psychiatrie de liaison. 
 
RECOMMANDATIONS 
 
 Notre revue de la littérature sur la 
stigmatisation de la psychiatrie et des psychiatres n’a 
produit qu’un petit nombre d’articles sur les études 
concernant le développement et l’évaluation des 
interventions visant à réduire cette stigmatisation. Les 
résultats signifiants soulignent l’importance d’une 
collaboration de proximité avec les médias. A cet 
égard, plusieurs stratégies telles que l’amélioration 
des relations publiques, la participation experte des 
psychiatres dans les médias sur les sujets liés à la 
psychiatrie, de même que l’organisation d’ateliers de 
travail pour les psychiatres sur les façons d’échanger 
avec les médias, ont pu réduire de manière efficace la 
stigmatisation de la psychiatrie et  des psychiatres. De 



 
World Psychiatry October 2010 

13

plus, les médias jouent un rôle important en termes 
d’information et de rectification des idées reçues sur 
le traitement et les institutions psychiatriques, comme 
sur le travail des psychiatres. Le second résultat 
important concerne l’amélioration de l’image de la 
psychiatrie et des psychiatres à travers un mélange de 
savoir et de contact avec les personnes atteintes de 
maladies mentales. Des approches plus spécifiques 
concernant l’attitude des étudiants en médecine 
proposent d’aborder la stigmatisation de la psychiatrie 
et les idées reçues sur la discipline au cours de la 
formation médicale, et d’améliorer l’enseignement de 
la psychiatrie. 
  
A partir de son expérience dans le programme sur la 
réduction de la stigmatisation et de la discrimination 
de la schizophrénie (290-293), la WPA recommande 
également les actions suivantes afin de combattre la 
stigmatisation de la psychiatrie et des psychiatres. 
 
Recommandations aux associations nationales de 
psychiatrie 
 
Les organisations nationales de psychiatrie devraient 
définir les bonnes pratiques en psychiatrie et suivre de 
près leur mise en application dans le système de santé 
mentale. 
  
Au-delà de la publication de directives appropriées sur 
les bonnes pratiques, les organisations psychiatriques 
devraient trouver une manière d’intégrer leur contenu 
dans les programmes d’études en médecine, et de 
faire de l’apprentissage de leur usage la pierre 
angulaire de l’internat ou du résidennat en psychiatrie. 
Le fait que des directives sur les bonnes pratiques 
existent et qu’elles sont appliquées devrait être 
publiquement reconnu. 
  
Les organisations psychiatriques devraient assurer une 
réponse rapide aux cas de violations des droits de 
l’homme dans le cadre de la pratique ou de la 
recherche en psychiatrie, et clairement rapporter les 
effets d’une telle intervention. Elles devraient mettre 
l’accent sur le développement de techniques qui 
faciliteront le contrôle de la qualité des soins en 
clinique, et sur l’étendue de l’utilisation de ces 
techniques. Dans le cadre de leurs échanges avec les 
gouvernements, elles devraient fournir des comptes 
rendus réguliers sur les performances et les réussites 
scientifiques dans l’offre de soins aux personnes 
souffrant de troubles mentaux. Elles devraient œuvrer 
à une transparence complète dans leurs relations avec 
les industries liées à la santé. 
 
En collaboration avec les institutions universitaires 

concernées, les organisations psychiatriques 

nationales devraient réévaluer les programmes 

d’études en médecine avant et après le concours. 

 
Dans un certain nombre de pays, il est démontré que 
les étudiants en médecine ont une faible opinion de la 

psychiatrie et qu’ils choisissent de moins en moins la 
psychiatrie comme spécialité après le concours. 
Comme l’a montré notre rapport, ceci est en partie dû 
à l’influence des enseignants dans d’autres disciplines 
médicales qui partagent cette opinion, et d’autre part 
à la façon dont, dans la plupart des pays, la psychiatrie 
est présentée et enseignée dans les écoles de 
médecine. Il existe une variété de méthodes qui 
pourraient rendre le sujet de la psychiatrie plus 
attrayant, mais celles-ci sont rarement utilisées. Elles 
incluent une intensification de l’enseignement sur les 
compétences (qui peut être utilisée lorsqu’on aborde 
le sujet de la maladie mentale, mais aussi la pratique 
de la médecine en général), une rencontre avec les 
personnes ayant reçu un traitement pour leur maladie 
psychiatrique et qui ont guéri, une participation des 
proches à l’enseignement sur l’encadrement quotidien 
de la maladie mentale et du handicap dans la 
communauté, une exposition à l’efficacité des soins de 
santé communautaires pour les gens souffrant de 
troubles mentaux, le recours aux universités d’été et 
aux programmes d’échange pour augmenter l’attrait 
de la psychiatrie, et une meilleure intégration de 
l’enseignement de la psychiatrie avec celui des 
neurosciences et des sciences comportementales. 
Afin de pouvoir travailler avec les médias et les 
organes gouvernementaux, les compétences en 
présentation et en communication sont d’une 
importance considérable si l’on veut développer les 
services de santé mentale et appuyer les efforts pour 
changer l’image de la psychiatrie. A ce jour, ces 
compétences ne sont enseignées qu’à titre 
exceptionnel. L’enseignement de troisième cycle 
devrait aussi inclure des cours sur les origines de la 
stigmatisation de la maladie mentale et sur les 
méthodes auxquelles ont peut recourir pour la 
combattre. 
 
Les associations nationales de psychiatrie devraient 

resserrer les liens et collaborer avec d’autres 

associations professionnelles, les associations de 

patients et de leurs familles, et d’autres associations 

impliquées dans les soins de santé mentale et la 

rééducation des malades. 

 
L’image de la psychiatrie et des psychiatres dépend 
largement de l’opinion d’autres spécialistes de la 
médecine, ainsi que de la perception de la discipline 
par ceux qui utilisent les services psychiatriques. Les 
associations psychiatriques ont souvent des liens 
fragiles avec les autres associations professionnelles 
ainsi qu’avec les associations de patients et de leurs 
familles. Elles se trouvent même souvent dans une 
relation de confrontation avec ces dernières. La 
direction de projets communs (ex , les recherches sur 
la comorbidité des troubles mentaux et physiques) et 
la collaboration avec les associations de patients et de 
leurs familles sur la production de lignes directives et 
de standards d’exercice pourraient réduire le fossé qui 
existe actuellement entre ces associations et 
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contribuer à l’amélioration de l’image de la 
psychiatrie. 
 
La collaboration avec les associations de patients et de 
leurs familles peut aussi contribuer aux efforts pour 
rendre les services psychiatriques plus efficaces et 
accueillants. L’expérience de certains pays sur cet 
aspect (ex , le choix en commun d’un médiateur 
puissant aider à résoudre les problèmes qui émergent 
dans les services de santé mentale et l’introduction de 
réunions régulières entre les représentants des 
associations de patients et de leurs familles et des 
leaders des programmes de santé mentale) peut 
amener à réduire le nombre de conflits et créer des 
opportunités de rencontre et de collaboration. 
 
La collaboration avec les écoles et les associations 
d’enseignants de même qu’avec d’autres associations 
telles que le Rotary Club peut aider à réduire la 
stigmatisation de la psychiatrie. 
 
Les associations nationales de psychiatrie devraient 

chercher à établir et à maintenir de bonnes relations 

de travail avec les médias. 

 
Les médias ont une influence croissante sur le grand 
public. Or les informations qu’ils disséminent au sujet 
de la pratique de la psychiatrie sont souvent 
incomplètes ou obsolètes. Les associations nationales 
de psychiatrie devraient examiner d’autres manières 
de fournir des informations à jour et de développer 
des relations de travail avec les représentants des 
médias, en organisant par exemple des ateliers de 
travail, en produisant des bulletins d’information et 
des communiqués de presse réguliers, en impliquant 

les représentants des médias dans la mise en place de 
nouveaux services et autres projets adaptés au pays 
en question. 
 
Recommandations aux chefs des services de 
psychiatrie et aux psychiatres  
 
Les psychiatres doivent prendre conscience que leur 
comportement peut contribuer à la stigmatisation de 
la psychiatrie en tant que discipline, et à les 
stigmatiser eux-mêmes en tant que ses représentants. 
Le comportement des psychiatres dans leur pratique 
clinique est d’une importance décisive pour l’image de 
la psychiatrie et des psychiatres. C’est sur les aspects 
suivants qu’il s’agit de porter une attention 
particulière: a) le développement d’une relation 
respectueuse avec les patients et leurs familles; b) la 
capacité à se tenir au courant des progrès de la 
recherche et des pratiques psychiatriques, ainsi que 
leur application clinique; c) le strict respect des 
principes éthiques dans l’offre de soins et dans 
l’organisation des services; d) la collaboration avec 
d’autres spécialistes en médecine et travailleurs de la 
santé, ainsi qu’avec d’autres professionnels impliqués 
dans les soins pour les personnes atteintes de troubles 
mentaux. 
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LA RÉSILIENCE SOUS DES CONDITIONS DE STRESS EXTRÊME: UNE PERSPECTIVE MULTI-NIVEAUX 
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Le concept de résilience se définit comme un processus de développement dynamique, lequel implique l’acquisition 

d’une adaptation positive à un contexte de menaces, de grande adversité, ou de traumatisme. Jusqu’à il y a une 

dizaine d’années, les recherches empiriques sur la résilience s’intéressaient principalement aux critères 

comportementaux et psychosociaux entrant en corrélation avec le phénomène ou y contribuant. En revanche, elles 

ignoraient les critères neurobiologiques ou génétiques entrant eux aussi en corrélation avec la résilience ou y 

contribuant. Les progrès technologiques de la génétique moléculaire et de l’imagerie neurologique, ou dans le calcul 

des autres aspects biologiques du comportement, ont permis de débuter des recherches sur les mécanismes de 

fonctionnement de la résilience à partir d’une approche multidimensionnelle. La maltraitance de l’enfant constitue un 

temps d’immersion profonde dans un état de stress critique qui s’attaque au développement et l’affecte souvent dans 

plusieurs domaines du fonctionnement biologique et psychologique. L’analyse des déterminants de la résilience chez 

les enfants maltraités est présentée comme l’illustration d’un travail empirique sur le fonctionnement compétent face 

à l’adversité et au traumatisme. Ce travail est basé sur des enquêtes ayant évolué d’une perspective à niveau unique à 

une approche multi-niveaux. Cette approche inclue l’étude des facteurs de résilience liés à la personnalité, au système 

neuronal, neuroendocrinien, ou à la génétique moléculaire. L’hypothèse avancée est que, comme pour la plasticité 

neuronale qui s’enclenche à la suite d’une blessure au cerveau, il serait possible de conceptualiser la résilience comme 

la capacité des individus à retrouver leur fonctionnement après avoir été exposé à des conditions de stress extrême. Les 

essais contrôlés randomisés de prévention et d’intervention multi-niveaux montrent un potentiel important pour 

promouvoir le développement d’un fonctionnement résilient chez des populations à risque élevé ayant traversé des 

épreuves difficiles. L’utilisation d’essais contrôlés randomisés afin de déterminer les multiples niveaux auxquels le 

changement se produit pourra éclairer sur les mécanismes de ce changement, les conditions de stimulation de la 

plasticité neuronale, et les interrelations entre les processus biologiques et psychologiques dans le développement de 

l’inadaptation, de la psychopathologie, et de la résilience. 

 
Mots-clés: Résilience, stress, voies de développement, analyse multi-niveaux, plasticité neuronale, interventions pour 
la promotion de la résilience  
 
World Psychiatry 2010;9: 145-154 
 
Du point de vue de la psycho pathologie 
développementale, l’inadaptation et le trouble mental 
découlent d’un passif progressif dans l’organisation 
des systèmes biologique et psychologique, et ils 
diminuent les efforts des individus à s’adapter à des 
conditions de stress et d’adversité (1,2). L’interaction 
dynamique entre le risque et les forces de protection 
est perçue comme une influence sur le cours du 
développement, et ce  à travers son impact sur la 
qualité de l’organisation des systèmes biologique et 
psychologique lors du développement de l’individu (3). 
  
Les psychopathologues du développement soulignent 
que les processus de développement  peuvent avoir 
des finalités multiples, si bien que les différentes 
façons dont les personnes répondent aux facteurs de 
vulnérabilité et de protection à chaque niveau de 

l’écologie humaine (i.e., la culture, la communauté, la 
famille, et les échanges entre ceux-ci) débouchent sur 
une grande diversité des résultats à l’issue du 
développement (4,5). Des individus peuvent 
commencer sur la même trajectoire de 
développement, tout en présentant des modes 
d’inadaptation et d’adaptation très différents. La voie 
vers une psychopathologie ou vers la résilience 
dépendra d’une matrice complexe reposant sur le 
niveau d’organisation biologique et psychologique de 
l’individu, des expériences qu’il  est en train de vivre, 
de ses choix actifs, du contexte social, du timing des 
événements et des expériences nuisibles, et de 
l’histoire du développement de l’individu (5).  
  
La compréhension des échanges dynamiques entre les 
facteurs de risque et les facteurs de protection est 
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essentielle à la création de modèles de prévention 
saisissant les processus du développement. Ce n’est 
qu’en accroissant l’équilibre relatif des processus de 
protection sur les facteurs de risques que l’on peut 
rétablir le cours du développement, atteindre des 
processus d’adaptation, et réduire l’émergence d’une 
psychopathologie (4,6).  
  
Tout écart d’un environnement normal et prévisible 
engagera certains individus vers des processus 
d’inadaptation, tandis que d’autres montreront une 
adaptation face aux mêmes challenges. (7,9). Il est 
donc tout aussi important de saisir les mécanismes qui 
débouchent sur l’adaptation chez les individus qui font 
face à une grande adversité que d’étudier les 
trajectoires de développement menant vers 
l’inadaptation. Les études menées sur les facteurs de 
protection biologiques et psychologiques sont 
essentielles pour découvrir les mécanismes qui 
contribuent au développement soit d’une fonction 
retrouvée soit à l’adaptation résiliente dans des 
conditions de grande adversité (10,12).  
 
DEFINITION ET CONTEXTE HISTORIQUE 
 
Le concept de résilience se définit comme un 
processus de développement dynamique, lequel 
implique l’acquisition d’une adaptation positive à un 
contexte de grande adversité (8,13,14). Il y a deux 
conditions critiques qui sont implicites dans cette 
conceptualisation de la résilience: a) l’exposition à un 
contexte de menaces, de grande adversité, ou de 
traumatisme; et b) la réalisation d’une adaptation 
positive en dépit des atteintes majeures portées au 
processus de développement (8, 14).  
  
Durant quatre décennies, les chercheurs s’intéressant 
aux enfants qui se développent bien dans un contexte 
de grande adversité se sont acharnés à améliorer la 
compréhension des diverses voies vers la 
psychopathologie,  à expliquer les processus qui 
débouchent sur un développement normal, et à 
informer les interventions de préventions et les 
politiques sociales pouvant améliorer la vie des 
enfants et des familles vulnérables (7,15-18). Les 
études sur le sujet du risque et de la résilience ont 
conduit les scientifiques à réviser leur premières 
suppositions sur les causes et le cours de la 
psychopathologie, ce qui a mené à une reformulation 
des modèles étiologiques déficitaires qui 
caractérisaient les points de vue précédents sur le 
développement des enfants ayant fait face à des 
désavantages et à une grande adversité (9,19, 20). 
  
Les études menées sur les individus à haut risque de 
psychopathologie et sur les personnes atteintes de 
troubles mentaux décrivaient souvent l’évolution du 
développement de manière déterministe, débouchant 
inévitablement sur une inadaptation ou une 
pathologie. Les recherches analysant les 
prédispositions génétiques et biologiques à la 

psychopathologie, les atteintes au développement 
associées à un environnement affectif inadéquat, et à 
des évènements traumatiques au sein du foyer familial  
-- tels que la maltraitance de l’enfant et la violence 
conjugale, l’exposition à une communauté violente, à 
la maladie chronique, ou à des évènements de vie 
catastrophiques -- traduisent de façon graphique la 
multiplicité des risques pouvant déboucher sur des 
troubles. Depuis que les chercheurs se sont rendus 
compte que tous les enfants à haut-risque ne 
manifestaient pas les effets désastreux prédits dans 
les théories existantes sur la psychopathologie, il s’est 
révélé important de comprendre les processus par 
lesquels les enfants à risques ne développent pas de 
psychopathologie, et ce dans le but d’informer les 
théories sur le développement de l’inadaptation et de 
la pathologie. 
  
Avant que les études sur la résilience ne puissent 
débuter, il fallait d’abord reprendre l’histoire 
importante et reconnue des recherches détaillant les 
précurseurs, de même que modèles contemporains de 
la résistance au stress (ex  8, 21). Dans nombre de ces 
premières études, les chercheurs avaient déjà mis en 
évidence le comportement adapté ; cependant, la 
nomenclature utilisée alors pour qualifier les résultats 
comme indicateurs de résilience n’avait pas encore 
émergé. Les racines historiques de la résilience 
remontent aux premiers programmes de recherche 
sur les individus atteints de schizophrénie et sur les 
personnes exposées à la maladie mentale d’un parent, 
à des conditions de stress extrêmes et à la pauvreté, 
de même que sur le fonctionnement des individus qui 
font l’expérience d’évènements traumatiques tôt dans 
leur vie (7,15, 22, 23). Les premières recherches sur les 
patients schizophrènes sévères s’attachaient 
essentiellement à comprendre le comportement 
inadapté, et le sous-ensemble de patients démontrant 
un comportement relativement adapté était considéré 
comme atypique, et on n’y portait  pas attention. 
Avant le milieu du 20

e
 siècle, les chercheurs avaient 

découvert que les personnes atteintes de 
schizophrénie et bénéficiant des évolutions les moins 
sévères de la maladie présentaient, avant l’apparition 
de la maladie, un passé d’efficacité relative dans le 
travail, de bonnes relations sociales, de relations 
conjugales, et une capacité à remplir des 
responsabilités (23). En parallèle, les études sur les 
enfants de mères atteintes de schizophrénie ont 
permis de faire émerger le thème de la résilience chez  
l’enfant comme sujet théorique et empirique (16,19, 
24). 
  
L’étude longitudinale de Werner (17, 18) représente 
une autre innovation dans la recherche, en effectuant 
une recherche systématique des forces protectrices 
qui différencient les enfants au  profil d’adaptation 
sain de ceux  qui, en comparaison, semblent moins 
bien ajustés.  Les indications que nombre de ces 
enfants ayant fait l’expérience d’une grande adversité 
s’épanouissent en dépit de leur statut à haut-risque a 
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poussé à accroître les efforts empiriques afin de 
comprendre les variations individuelles en réponse à 
l’adversité. Les premiers efforts empiriques ont 
principalement porté sur les qualités personnelles des 
«enfants résilients», telles que l’autonomie ou l’estime 
de soi (25). Même si les travaux sur le sujet 
progressaient, les chercheurs reconnaissaient que la 
résilience peut souvent provenir de facteurs externes 
à l’enfant (8). La suite des recherches a ainsi amené à 
délimiter ces séries de facteurs engagés dans le 
développement de la résilience: a) les attributs des 
enfants eux-mêmes; b) les aspects de leurs familles; et 
c) les caractéristiques de leur environnement social au 
sens large (8, 25). 
  
Lors de ces dernières décennies, une transition a eu 
lieu sur le sujet des recherches empiriques; plutôt que 
de rechercher les facteurs de protection, les 
chercheurs se sont efforcés de plus en plus à découvrir 
les mécanismes sous-jacents du  fonctionnement 
résilient (8). Cette concentration sur les processus 
plutôt que sur l’identification des facteurs a permis 
aux scientifiques de créer des stratégies de prévention 
et d’intervention qui sont sensibles au développement 
dans la promotion de la résilience chez les personnes 
faisant l’expérience d’une grande adversité ou d’un 
traumatisme (26-28). La connaissance des processus 
contribuant au fonctionnement résilient peut 
permettre aux scientifiques de la prévention et de 
l’intervention de tirer avantage des périodes de 
changement et des transitions dans le développement 
comme des opportunités uniques pour favoriser 
l’adaptation positive dans les moments d’adversité 
sévère ou de traumatisme (27, 29). Comme l’a affirmé 
S. Luthar, «il est beaucoup plus prudent de favoriser le 
développement du fonctionnement résilient dans les 
premières phases du développement que de mettre 
en place des traitements pour réparer les troubles une 
fois qu’ils se sont déjà cristallisés» (7). Les 
interventions de prévention sous forme d’essai 
contrôlé randomisé (ECR) peuvent être considérées 
comme de véritables expériences dans la modification 
du cours du développement (30), présentant ainsi des 
occasions de tester les théories existantes du 
développement et d’apporter des éclairages sur 
l’étiologie et le déroulement des capacités 
d’adaptation positive chez les individus faisant 
l’expérience d’une grande adversité (8, 31). 
  
L’évolution et les transformations de la recherche sur 
la résilience au fil des années ont pu préciser que la 
réalisation d’un état d’adaptation positive dans un 
contexte de grande adversité nécessite une 
progression du développement; les nouvelles 
vulnérabilités et les défis et/ou les forces et les 
opportunités émergent souvent des circonstances 
changeantes au cours de la vie (8). La résilience n’est 
pas quelque chose qu’un individu «possède» -- il s’agit 
d’un processus de développement ni fixe ni immuable, 
et aux déterminants multiples. Par conséquent il est 
important de mener des études longitudinales sur les 

déterminants du fonctionnement résilient. A cet 
égard, les études longitudinales sur la résilience 
devraient portaient non seulement sur  l’évaluation de 
la stabilité du concept sur le temps du 
développement, mais aussi sur la capacité des 
individus autrefois résilients à «rebondir» ou à 
retrouver un fonctionnement positif après avoir 
traversé des périodes difficiles et à atteindre leur 
adaptation résiliente passée (32). Etant donné que 
l’adaptation résiliente peut être atteinte à n’importe 
quel moment du cycle de la vie, il est nécessaire 
d’étudier la capacité à atteindre des états positifs à 
différents moments du développement, que ce soit 
dans la vie adulte ou plus tard (8). 
 
UNE PERSPECTIVE MULTI-NIVEAUX SUR LA 
RÉSILIENCE 
 
Jusque dans les dix dernières années, les recherches 
empiriques sur la résilience s’intéressaient 
principalement aux critères comportementaux et 
psychosociaux entrant en corrélation avec le 
phénomène ou y contribuant. En revanche, elles 
ignoraient les critères biologiques entrant eux aussi en 
corrélation avec la résilience ou y contribuant (8,10, 
11). Ces études ont été menées avant le début des 
techniques modernes permettant d’étudier les 
corrélations génétiques moléculaires, neuronaux, et 
biologiques du comportement humain et du 
développement. 
  
Les résultats précédents provenant des enquêtes sur 
la résilience, orientées à la fois sur les variables et la 
personne, convergent vers une courte liste d’attributs 
de l’enfant et de l’environnement qui s’avèrent être 
des corrélats généraux bien établis de l’adaptation 
compétente et de la psychopathologie. Bien que ces 
premières études présentaient des biais et des 
limitations méthodologiques (14), les enquêtes plus 
contemporaines continuent quand même de 
corroborer les facteurs associés au fonctionnement 
résilient comme : a) des relations proches avec des 
adultes compétents et affectueux dans la famille et 
dans la communauté; b) des capacités à s’autoréguler; 
c) une image positive de soi; d) l’envie d’être efficace 
au sein de son environnement (ex , auto-efficacité et 
auto-détermination); et e) des attachements d’ordre 
amical ou amoureux avec des pairs socialement 
intégrés et organisés (12). Les capacités à résoudre les 
problèmes, anticiper les évènements, se projeter dans 
le futur (toutes liées à des fonctions exécutives), les 
stratégies actives  d’adaptation, et la capacité à se 
confronter directement à ses peurs, tout en 
minimisant le déni, le désengagement, et l’évitement, 
ont toutes été associées au fonctionnement résilient 
(7, 12, 14). L’optimisme, l’émotionalité positive, la 
capacité à percevoir les évènements stressants de 
façon moins menaçante et à envisager les expériences 
adverses dans une perspective positive, la spiritualité, 
et la possibilité de trouver du sens dans le trauma ont 
chacune été liées à la résilience (33). 
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Sans aucun doute, le manque d’intérêt relatif pour la 
biologie comme critère pertinent dans la théorie 
développementale sur les étapes de mise en place du 
comportement adaptatif face à l’adversité était 
d’abord lié au manque d’information alors disponible 
sur l’organisation structurelle et fonctionnelle du 
cerveau (34-36). On ne savait que très peu de choses 
sur le développement  et les fonctions du cerveau 
pour pouvoir relier leur rôle à la genèse et l’épigenèse 
des processus mentaux normaux et déviants, encore 
moins pour saisir leur contribution au développement 
de l’adaptation résiliente (33). 
  
L’essentiel de ce que nous savons sur les causes, les 
corrélations, le cours, et les conséquences du 
fonctionnement résilient face à l’adversité a été 
recueilli dans des enquêtes s’intéressant à des 
domaines de variables relativement restreints (7, 8). 
Au vu des questions posées par les psychopathologues 
du développement, il est évident que l’évolution vers 
une compréhension processuelle de l’adaptation 
résiliente nécessitera la mise en place de plans et de 
stratégies de recherche reposant sur l’évaluation 
simultanée de domaines de variables multiples, à la 
fois intérieurs et extérieurs à l’individu en 
développement (11). 
Lors de ces dix dernières années, les scientifiques ont 
incité les chercheurs à intégrer les évaluations 
neurobiologiques et de génétique moléculaire dans 
leurs recherches sur les voies de développement du 
fonctionnement résilient (10, 11, 37). Les progrès 
technologiques en génétique moléculaire, en imagerie 
cérébrale en magnéto-encéphalographie, dans 
l’enregistrement electro-encéphalographique (EEG), et 
dans les techniques des dosages hormonaux ont 
permis de mener les recherches sur le développement 
de la résilience à partir d’une perspective multi-
niveaux (11, 12). L’avènement des neurosciences 
modernes et des sous-disciplines qui y sont associées 
représente une autre occasion d’étoffer les approches 
conceptuelles et méthodologiques actuelles pour 
étudier la résilience. Dans tous les cas, il est 
extrêmement important de se rappeler que les 
domaines biologiques ne fonctionnent pas 
indépendamment; en règle générale, c’est plutôt le 
fonctionnement d’un système qui influence les 
propriétés fonctionnelles d’un ou de plusieurs autres 
systèmes, et ce à travers une série de processus de 
développement influencés dans deux directions à la 
fois (38). L’importance de prendre en compte 
simultanément différents niveaux de processus 
interdépendants étant de plus en plus reconnue, il en 
incombe maintenant  aux chercheurs sur la résilience 
de soulever le défi d’intégrer simultanément plusieurs 
niveaux d’analyse à travers et à l’intérieur des 
systèmes, afin d’améliorer la compréhension d’un 
phénomène à multiples facettes  comme la résilience 
(39). Il est essentiel d’inclure à la fois les domaines 
biologiques et psychologiques dans les recherches de 
base sur la résilience et dans les interventions de 
promotion de la résilience. Chaque niveau informe et 

restreint à la fois tous les autres niveaux d’analyse. 
L’influence des niveaux entre eux est presque toujours 
bidirectionnelle.  
  
Comme les différents niveaux d’analyse limitent les 
autres niveaux, tandis que les scientifiques 
apprennent davantage sur les multiples niveaux 
d’analyse, les chercheurs sur la résilience qui 
conduisent leur travail à chaque niveau auront besoin 
de développer des théories qui soient consistantes 
avec tous les niveaux. Lorsque les disciplines 
fonctionnent de manière isolée, elles courent le risque 
de créer des théories qui finiront par être incorrectes, 
puisque les données vitales provenant d’autres 
disciplines auront été ignorées ou sont inconnues. 
Comme c’est le cas dans les neurosciences 
fonctionnelles (40), il est impératif d’avoir un cadre 
englobant qui intègre tous les niveaux d’analyse sur 
les systèmes complexes dans le développement de la 
résilience (11, 36). 
 
La résilience chez les enfants maltraités: d’une 
recherche à niveau unique à une recherche multi-
niveaux 
 
Grandir dans des conditions de maltraitance constitue 
pour l’enfant une immersion profonde dans un 
contexte de stress sévère qui met en péril et souvent 
endommage le développement dans différents 
domaines du fonctionnement biologique et 
psychologique (41). Les conditions écologiques 
associées à la maltraitance dévient largement de 
l’environnement normal auquel on pourrait 
s’attendre. Les enfants maltraités sont susceptibles de 
manifester des atypicités dans les processus 
neurobiologiques, les réponses physiologiques, la 
reconnaissance de l’émotion et la régulation de 
l’émotion, les relations d’attachement, le 
développement de leur propre système, les processus 
de représentations, la capacité à traiter l’information 
sociale, les relations avec les pairs, le fonctionnement 
à l’école, et les relations amoureuses (41). Les enfants 
maltraités sont ainsi susceptibles de développer un 
profil de facteurs de vulnérabilité relativement 
persistants, ce qui les expose à un risque élevé de 
maladaptation et de psychopathologie future.  
  
Ceci étant, tous les individus qui ont été abusés ou 
négligés ne succombent pas à un état d’adversité 
extrême dans leur vie. L’étude de la manière dont 
certains individus maltraités développent des 
capacités d’adaptation en dépit d’un stress ou d’un 
trauma important offre l’occasion de découvrir des 
processus à multiples niveaux d’analyse qui sont 
susceptibles d’être proches des mécanismes de 
défense efficaces dans des conditions d’adversité, 
mais qui seraient moins facilement détectables dans 
des conditions d’exposition à un stress plus normatif 
(42). Découvrir comment les enfants maltraités se 
développent et fonctionnent de manière résiliente en 
dépit de la multitude de stresseurs dont ils font 
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l’expérience promet d’apporter un éclairage 
considérable pour les théories du développement sur 
les mécanismes de défense et pour les actions de 
prévention et d’intervention. 
  
Dans les études longitudinales sur les voies de la 
résilience chez les enfants maltraités, nous avons 
cherché à préciser s’il existait différentes voies au 
fonctionnement résilient chez les enfants maltraités et 
non-maltraités (les deux groupes appartenants à des 
environnements socio-économiques  précaires 
comparables) et à explorer, dans le cadre d’une étude 
sur trois ans, s’il y avait des différences entre ces 
groupes en termes de résilience, de récupération ou 
de déclin du fonctionnement (32). Sur plusieurs 
indicateurs de fonctionnement résilient (ex. la 
compétence avec ses pairs, les problèmes de 
comportement, le fonctionnement  à l’école, les 
relations avec les adultes protecteurs, les enfants 
maltraités manifestaient davantage de 
dysfonctionnements que les enfants non-maltraités. 
De plus, nombre de ces déficits persistaient sur 2 ou 3 
années consécutives d’évaluation. Sur chacune de ces 
trois années, les enfants maltraités montraient aussi 
un niveau de fonctionnement résilient plus faible que 
celui des enfants non-maltraités. On peut ajouter que 
la continuité du fonctionnement inadapté manifesté 
par les enfants maltraités sur la durée de cette étude 
longitudinale était notable.  Ensemble, ces résultats 
soulignent l’impact délétère  de l’expérience de la  
maltraitance sur le fonctionnement compétent, et ils 
attestent de la nature non-transitoire de leur 
influence. 
 
Dans cette étude, nous avons aussi mis en place des 
groupes de modèles à partir des évaluations sur trois 
années consécutives du fonctionnement résilient chez 
les enfants maltraités et non-maltraités. Après 
l’examen de ces groupes modèles, il apparaît que dans 
le groupe de fonctionnement résilient faible, le 
pourcentage d’enfants maltraités est plus élevé que 
celui des enfants non-maltraités (40,6% contre 20%). 
Un pourcentage plus élevé d’enfants maltraités (9,8%) 
que d’enfants non-maltraités (1,3%) montre 
également des indicateurs de compétence zéro, ce qui 
reflète une absence d’aspirations résilientes sur toute 
la durée des 3 ans d’étude. Garmezy (16, 24) a 
constamment souligné que la plupart des enfants 
conservent une capacité à montrer des potentialités 
résilientes en présence d’une adversité chronique et 
sérieuse. L’absence complète de potentialités 
résilientes chez presque 10% des enfants maltraités 
est très préoccupante, car les tendances d’auto-
rédressement sont des caractéristiques vitales pour 
tous les organismes vivants. L’absence consistante de  
telles potentialités sur toute la durée de la recherche 
est assez préoccupante et alarmante. 
 
Nous avons également examiné les facteurs qui 
contribuent au développement du fonctionnement 
résilient dans les groupes d’enfants maltraités et non-

maltraités défavorisés. En ce qui concerne les enfants 
maltraités, les principaux prédicteurs de 
fonctionnement résilient sont les caractéristiques de 
personnalité telles  que l’hypercontrôle du moi (c’est à 
dire la capacité à surveiller et contrôler les impulsions 
et à réguler l’affect) et de la capacité de résilience du 
moi (c’est à dire le degré de flexibilité relative dans la 
régulation de l’affect et du comportement afin de 
répondre aux exigences situationnelles), ainsi qu’une 
estime de soi positive. Par contraste, pour les enfants 
non-maltraités, les relations positives avec la mère ou 
avec d’autres adultes responsables et la capacité de 
résilience du moi jouent un rôle important dans la 
prédiction d’un fonctionnement adaptatif. Etant 
donné que pour les jeunes maltraités le pourcentage 
des attachements insécures et désorganisés est élevé 
(43), il est logique que pour les enfants non-maltraités 
désavantagés, les facteurs relationnels soient plus 
vitaux pour pouvoir atteindre la résilience.  
 
Chez les enfants maltraités, les caractéristiques de 
personnalité et les processus d’auto-système  
réparateurs sont plus importants dans la capacité à 
atteindre une adaptation résiliente. Plus précisément, 
les variables des auto-systèmes comme l’autonomie et 
la confiance en soi, de concert avec la réserve 
interpersonnelle (c’est à dire l’hyper contrôle du moi), 
semblent de bonne augure pour le développement de 
l’adaptation résiliente chez les enfants maltraités. En 
adoptant une manière d’interagir et d’entretenir des 
rapports qui soit plus réservée, contrôlée et 
rationnelle (c’est à dire l’hyper contrôle résilient), les 
enfants maltraités qui fonctionnent de manière 
résiliente pourraient être plus sensibles à ce qui leur 
permettrait de mieux s’adapter dans des 
environnements familiaux hostiles. Il est concevable 
que leur comportement sur-contrôlé les protège 
d’être la cible d’actes de maltraitance répétés. A 
l’inverse, il est possible que le comportement 
affectivement expressif de ceux qui sont dans un 
fonctionnement résilient sous-contrôlé empêche ces 
derniers de réussir à s’adapter à des environnements 
de maltraitance, précisément parce que ce genre de 
comportement attire l’attention et  fait réagir les 
autres de telle sorte que le risque de maltraitance s’en 
trouve accru (44).  
 
A la suite de cette recherche longitudinale sur les 
processus psychologiques qui sous-tendent la 
résilience chez les enfants maltraités, nous avons 
démarré deux études multi-niveaux. L’approche 
écologico-transactionnelle qui définit cette recherche 
tient intrinsèquement compte de niveaux d’analyse 
multiples, et permet de combiner les mécanismes 
biologiques et psychologiques au sein du même cadre 
(3, 4). Cette approche ne privilégie pas un niveau 
d’analyse plutôt qu’un autre, et elle encourage la 
souplesse  des frontières conceptuelles entre l’inné et 
l’acquis, entre la biologie et la psychologie (45-47). 
Cette approche théorique apporte donc un cadre prêt 
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à intégrer une approche multi-niveaux sur la 
résilience. 
 
Dans la première recherche multi-niveaux portant sur 
la résilience, la régulation des émotions, et l’asymétrie 
hémisphérique de l’EEG chez les enfants maltraités et 
non-maltraités issus de milieux socioéconomiques 
défavorisés aux conditions de stress élevées, nous 
avons émis l’hypothèse que la possibilité d’exprimer 
des émotions positives et la capacité accrue à réguler 
les émotions qui est liée au fonctionnement résilient 
sont associées à une activité frontale gauche sur l’EEG 
relativement plus importante (48). Une grande partie 
de la littérature traitant de la signification et des 
corrélats des asymétries hémisphériques de l’EEG 
suggère que ce phénomène omniprésent indique que 
le système neuronal est sous l’influence d’émotions 
spécifiques, par le moyen desquelles les deux 
hémisphères du cortex cérébral se trouvent impliqués 
dans les émotions de manière différente (48). Plus 
précisément, l’hémisphère gauche est associé aux 
émotions positives/à une attitude d’approche tandis 
que l’hémisphère droit est lié aux émotions 
négatives/à une attitude de retrait. Les émotions, en 
particulier les émotions positives et la bonne capacité 
à réguler les émotions, sont constamment associées à 
l’adaptation résiliente (18, 49, 50). La relation possible 
entre l’asymétrie hémisphérique de l’EEG et la 
résilience réside donc dans les liens qu’ils ont en 
commun avec les émotions et la régulation des 
émotions. 
 
L’asymétrie de l’EEG sur les régions corticales 
centrales permet de faire la différence entre les 
enfants au fonctionnement résilient élevé et faible, de 
telle sorte que l’activité de l’hémisphère gauche est 
caractéristique chez les enfants maltraités qui se sont 
adaptés avec résilience sur la base de notre index 
composite de compétences (c à d, bonnes relations 
avec ses pairs, adaptation à l’école réussie,  niveaux de 
symptomatologie dépressive faibles, psychopathologie 
internalisée et externalisée réduite) (51). A partir de 
35 heures d’observation avec les enfants, la mesure de 
la régulation des émotions sur la base du 
comportement a également permis de prédire la 
résilience de façon signifiante chez les enfants 
maltraités et non-maltraités. 
 
L’étude d’un phénomène au niveau neuronal tel que 
l’asymétrie hémisphérique de l’EEG dans le contexte 
de l’adaptation résiliente nous rappelle qu’il n’existe 
certainement pas de caractéristique unique qui soit 
prédominante dans le processus de résilience au cours 
du développement. La résilience est un processus 
dynamique et interactif entre des niveaux multiples au 
fil du temps, aucun d’entre eux n’ayant d’importance 
primaire à aucun moment. Cependant, si on 
appréhende le développement dans sa durée, 
l’importance relative de divers processus biologiques 
et psychologiques, bien que ceux-ci soient liés entre 
eux, peut aussi varier au cours du développement. 

 
A l’occasion d’une autre enquête multi-niveaux menée 
dans notre laboratoire, nous avons examiné le 
fonctionnement résilient chez les enfants défavorisés 
et maltraités ou non-maltraités en relation avec la 
régulation de deux hormones stéroïdes surrénales 
produites par le stress, le cortisol et la 
déhydroépiandrostérone (DHEA), de même que les 
concepts de personnalité de la résilience du moi et du 
contrôle du moi (52). Les hormones stéroïdes que 
nous avons choisi d’étudier comme indices potentiels 
de la résilience sont les deux conséquences 
adrénocorticales principales de l’activité de sécrétion 
de l’axe hypothalamique-pituitaire-surrénal (HPS). La 
capacité des individus à augmenter les niveaux de 
cortisol en réponse à une exposition à un trauma 
sévère est d’une grande importance pour la survie (2). 
La DHEA exerce une influence sur une gamme variée 
d’actions biologiques, y compris des effets sur le 
système immunitaire, cardiovasculaire, endocrinien, 
métabolique, et central (53). 
 
Tout comme lors des recherches précédentes à niveau 
unique ou multi-niveaux menées sur les voies de 
l’adaptation résiliente qui ont été décrites un plus 
haut, nous avons utilisé un instrument de mesure 
composite comprenant des méthodes multiples, des 
évaluations sur la compétence dans les relations avec 
ses pairs, la réussite à l’école, les faibles niveaux 
d’internalisation et d’externalisation de la 
symptomatologie basées sur des informateurs 
multiples. Nous avons trouvé que la résilience du moi, 
le sur-contrôle du moi et les hormones stéroïdes 
surrénales associées au stress (i.e. le cortisol et la 
DHEA)  contribuent à la résilience de manière 
indépendante et non-interactive. Bien qu’en opérant à 
différents niveaux d’analyse, les facteurs 
comportementaux/psychologiques et biologiques 
contribuent chacun de façon unique à la résilience. 
 
Comme c’est souvent le cas dans la maltraitance de 
l’enfant, le stress prolongé peut conduire à une charge 
allostatique, caractérisée par une dérégulation 
physiologique cumulée dans des systèmes biologiques 
multiples, à travers une série de causes et  de 
séquelles qui peuvent changer le cerveau, les 
systèmes d’organes, et l’équilibre neurochimique qui 
soutient la cognition, les émotions, les humeurs, la 
personnalité, et le comportement (54, 55). Il est 
considéré que la charge allostatique survient lorsque 
l’adaptation au stress nécessite que les réponses 
soient maintenues sur des périodes de temps 
prolongées.  On peut considérer que l’allostasie et la 
charge allostatique représentent un principe 
biologique général -- autrement dit que les systèmes 
qui aident le corps à s’adapter au stress, et qui ont une 
fonction protectrice sur le court terme, peuvent 
éventuellement participer au développement des 
processus physiopathologiques lorsqu’ils sont sur-
utilisés ou gérés de manière inefficace.  
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Nous avons trouvé qu’il existait chez les enfants non-
maltraités une relation entre des niveaux de cortisol 
plus élevés le matin et des niveaux plus faibles de 
potentialités résilientes. Il est possible que le taux 
élevé de cortisol basal indique que les enfants non-
maltraités ressentent une plus grande exposition au 
stress et que, par conséquence, ils ont une capacité 
réduite à s’y adapter. Dans le groupe des enfants 
maltraités, on observe que la régulation du cortisol 
varie en fonction du (des) sous-type(s) de la 
maltraitance vécue.  Les enfants victimes d’abus 
physique ayant un taux de cortisol élevé le matin ont 
un fonctionnement résilient plus élevé que les enfants 
victimes d’abus physique ayant des taux de cortisol 
plus faibles le matin. Le rôle positif d’un taux de 
cortisol accru pour les enfants victimes d’abus 
physiques diverge du modèle plus général qui relie des 
taux de cortisol plus élevés à un fonctionnement 
résilient plus faible comme nous l’avons découvert 
dans cette étude chez les enfants non-maltraités et 
victimes d’abus sexuels.  
 
Des recherches précédentes sur la régulation 
endocrinienne indiquent que les enfants victimes 
d’abus physiques montrent généralement des taux de 
sécrétion de cortisol matinal plus faibles (56). Il se 
peut que le sous-groupe d’enfants victimes d’abus 
physiques qui ont pu élever leur taux de cortisol afin 
de faire face aux facteurs de stress dans leur vie 
montre une plus grande aspiration à l’adaptation 
résiliente. Par contraste, il est possible que  le sous-
groupe, beaucoup  plus nombreux,  d’enfants victimes 
d’abus physiques ayant des taux de cortisol matinal 
plus faibles ait développé au fil du temps un 
hypocorticisme en réponse à une exposition chronique 
au stress (i .e. charge allostatique) (57). Il en résulte 
que, pour ces enfants, la capacité à mobiliser l’axe HPS 
pour permettre une adaptation positive dans des 
conditions de stress prolongé soit diminuée. De plus, 
nous avons trouvé que le très faible niveau de 
résilience chez les enfants victimes d’abus sexuels 
ayant un taux de cortisol basal élevé résulte peut-être 
des différentes expériences traumatiques et d’une 
vigilance excessive ainsi que des préoccupations 
chroniques, avec une hyperexcitation proportionnée 
de l’axe HPS (52). 
 
Pour finir, nous avons également découvert que les 
enfants maltraités ayant un fonctionnement résilient 
élevé présentent un schéma atypique unique d’une 
augmentation diurne relative de la DHEA. Les enfants 
maltraités qui ont la capacité d’élever la DHEA au long 
de la journée sont probablement plus équipés pour 
faire face aux exigences d’une exposition chronique au 
stress et pour pouvoir s’y adapter. Par contraste, les 
enfants non-maltraités qui fonctionnent avec 
résilience ne présentent pas ce schéma d’une 
augmentation diurne de la DHEA ; ils montrent plutôt 
les taux les plus faibles de DHEA tout au long de la 
journée. 
 

L’interaction gènes-environnement et les 
mécanismes moléculaires qui favorisent le 
fonctionnement résilient chez les enfants maltraités 
 
Ces dernières années ont été témoins d’un regain 
d’intérêt pour l’étude de l’interaction entre gènes et 
pathogènes environnementaux dans le 
développement de la psychopathologie et de la 
résilience (58-60). D’un point de vue génétique, on 
peut conceptualiser la résilience comme la mesure 
dans laquelle les personnes génétiquement 
prédisposées à l’inadaptation ou à un trouble mental 
ne sont pas touchées (61). Il se peut qu’il existe aussi 
des facteurs génétiques contribuant à l’adaptation 
résiliente qui protègent certains individus et qui, dans 
les familles où il y a un risque génétique élevé de 
développer une inadaptation ou un trouble mental, les 
empêche de subir ces effets nuisibles (58). De plus, les 
gènes sont susceptibles de jouer un rôle de protection 
contre les agressions environnementales pour certains 
individus. Il apparaît donc que les influences 
génétiques sur l’inadaptation et la psychopathologie 
opèrent de manière probabiliste, et non pas 
déterministe.  
 
Dans l’interaction gènes-environnement (GxE), les 
expériences environnementales modèrent les effets 
génétiques (ou vice versa) sur les issues normales, 
psychopathologiques et résilientes du développement. 
Par exemple, les effets génétiques sur les résultats de 
fonctionnement peuvent s’observer uniquement dans 
certains contextes environnementaux ou en 
conjonction avec des histoires de vécu particulières ; 
inversement, le vécu ne peut être mis en relation avec 
ces résultats que chez des personnes possédant des 
caractéristiques bien définies (62). 
 
La majorité des études GxE ont étudié les 
polymorphismes de la monoamine oxidase A (MAOA) 
et du transporteur de sérotonine (5-HTT), tous deux 
des gènes primaires impliqués dans la maturation du 
cerveau au début de son développement, mais aussi 
dans les troubles de l’humeur, du comportement, et 
dans la réponse au stress (58). La variabilité 
manifestée dans la réponse des enfants au hasard 
environnemental de la maltraitance suggère que cette 
hétérogénéité se trouve probablement sous le registre 
de l’influence génétique (59). 
L’expérience de la maltraitance chez l’enfant se révèle 
un pathogène environnemental puissant qui a généré 
un nombre de découvertes problématiques, lesquelles 
ont généré de l’intérêt pour la recherche sur GxE (59, 
60 ; pour des méta-analyses, voir 65, 66). 
 
Caspi et ses collègues (62, 63) ont démontré les effets 
de GxE sur un large échantillon d’adultes ayant subi 
des maltraitances sévères tôt dans leur enfance. Plus 
précisément, Caspi et al. (58) ont trouvé que les 
adultes mâles qui ont été maltraités au début de leur 
développement et qui possèdent la variante allélique 
du gène MAOA à faible activité présentent des niveaux 
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de symptomatologie antisociale et agressive plus 
élevés que ces individus qui ont été maltraités tôt et 
qui possèdent la variante du MAOA à forte activité. Ce 
dernier groupe présente des niveaux de symptômes 
antisociaux et agressifs moins élevés (62) que les 
adultes maltraités ayant la variante du MAOA à faible 
activité. Dans l’étude qui a suivi, Caspi et al. (63) ont 
découvert que les adultes qui ont vécu une 
maltraitance sévère dans leur enfance et qui 
possèdent la variante courte (s/s) du gène 5-HTT 
montrait des niveaux de symptômes dépressifs plus 
élevés que les adultes possédant la variante longue 
(l/l) du gène 5-HTT et qui ont été maltraités lorsqu’ils 
étaient enfants. Par contraste, les adultes de ce 
dernier groupe présentent beaucoup moins de 
symptômes dépressifs que les adultes maltraités avec 
des variantes de l’allèle courtes (63). Il est donc 
concevable que le polymorphisme du gène MAOA à 
activité élevée et les longues variantes du gène 5-HTT 
confèrent aux adultes ayant subi des maltraitances 
sévères durant leur enfance une protection contre les 
troubles antisociaux et la dépression. 
 
Dans notre laboratoire, nous avons mené une étude 
multigénique examinant l’interaction entre les 
polymorphismes des gènes 5-HTT et MAOA en relation 
à la symptomatologie dépressive dans un large 
échantillon d’enfants maltraités (67). Les adolescents 
issus de milieux socioéconomiques pauvres, avec une 
histoire de maltraitance pendant l’enfance ou pas, ont 
passé un entretien diagnostique semi-structuré pour 
les troubles mentaux ; de plus, ces adolescents ont 
fourni des cellules buccales pour analyse génétique.  
Nous avons trouvé des symptômes dépressifs accrus 
chez les jeunes ayant subi de grandes maltraitances en 
association avec une activité du MAOA faible. Chez les 
jeunes avec une MAOA de forte activité  et ayant subi 
des maltraitances comparables, les stratégies self-
coping (auto adaptation) sont liées à des symptômes 
dépressifs plus faibles. La découverte que les 
stratégies d’auto-adaptation et un MAOA à forte 
activité sont liés à des symptômes dépressifs moins 
élevés rappelle les résultats d’un certain nombre de 
nos études sur la résilience chez les enfants maltraités. 
Plus précisément, le fait que l’autonomie et 
l’autodétermination prédiquent un fonctionnement 
résilient chez les enfants maltraités (32). Il est 
concevable que les enfants maltraités qui présentaient 
les caractéristiques d’un auto-système positif et 
fonctionnant de manière résiliente possédaient 
probablement les variantes polymorphes des gènes 
(comme un MAOA à forte activité) fonctionnant 
comme protection contre l’inadaptation. 
 
Les abus sexuels et le génotype court/court du 5-HTT 
prédiquent des symptômes de dépression, d’anxiété, 
et somatiques plus élevés. Cette interaction GxE est 
aussi modérée par le niveau d’activité du MAOA. Plus 
précisément, nous avons découvert que les 
adolescents victimes d’abus sexuels possédant une ou 
deux copies de l’allèle court du 5-HTT ont des niveaux 

d’internalisation des symptômes beaucoup plus 
réduits s’ils ont la version à forte activité du gène 
MAOA (67). 
 
Nous avons aussi commencé à déchiffrer les actions 
coordonnées  sur de multiples niveaux d’analyse en 
intégrant des mesures génétiques et des mesures 
physiologiques multiples à notre recherche multi-
niveaux sur les voies de la résilience chez les enfants 
maltraités et négligés. Par exemple, dans une étude 
longitudinale actuellement en cours au sein de notre 
laboratoire, nous utilisons une approche à multiples 
niveaux d’analyse pour examiner le déroulement de la 
psychopathologie liée au trauma chez les enfants 
maltraités, ainsi que les processus multi-niveaux qui 
contribuent à produire la résilience. En plus de 
génotyper les gènes candidats pertinents, nous avons 
incorporé de multiples mesures de réponses 
neurophysiologiques aux classes de stimuli émotifs, et 
au fonctionnement hormonal, neurocognitif, et 
comportemental. Le champ des recherches sur les 
déterminants de la résilience ne peut plus se 
permettre de perpétuer une distinction artificielle 
entre la génétique, la neurobiologie, et le 
comportement. 
 
Plasticité neuronale et résilience: des associations 
potentielles 
 
Les mécanismes de plasticité neuronale qui sont « en 
attente de recevoir de l’expérience » (experience-
expectant) et ceux qui sont « dépendants de 
l’expérience » (experience-dependent) sont 
intrinsèques à la structure anatomique même du tissu 
cortical, et ils sont responsables du processus de 
malléabilité prolongée dans la formation du cerveau 
(65-67). Les psychopathologues du développement et 
les neuroscientifiques peuvent se servir de cette 
connaissance pour comprendre comment la 
vulnérabilité et les processus de protection liés au 
développement du cerveau contribuent à la genèse et 
à l’épigénèse de la psychopathologie et de la 
résilience.  Aussi, puisque les mécanismes de plasticité 
rendent la différentiation anatomique du cerveau 
dépendante de sa stimulation par l’environnement, il 
est clair que la cyto-architecture  du cortex cérébral 
est elle aussi modelée par les informations qu’elle 
reçoit de l’environnement social. Le cortex humain 
étant structuré seulement de façon diffuse par le plan 
génétique, et sa différentiation étant à long terme 
fortement influencée par les mécanismes actifs du 
« coping », mis en place par l’individu dans un 
environnement particulier, il est très probable que les 
résultats à la fois normaux, anormaux et résilients de 
ce processus englobent un spectre varié d’anatomies 
du réseau cortical et de personnalités individuelles.  
 
Tout comme le processus de plasticité neuronale qui 
se met en place suite à une lésion cérébrale (68-71), 
on peut appréhender la résilience comme la capacité 
d’un individu à se remettre d’une exposition à 
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l’adversité ou d’un traumatisme (9, 32). Dans cette 
perspective, on considère que l’adversité provoque 
des effets nuisibles sur un substrat neuronal ou sur 
plusieurs, et que les mécanismes de plasticité 
neuronale permettent à l’individu de se rétablir. Ceci 
peut nous amener à conclure que certains individus 
considérés comme résilients ont probablement une 
capacité innée (i.e. la plasticité) plus grande, bien au-
delà de la moyenne, à se remettre des agressions de 
l’environnement qui affectent le cerveau. Cette vision 
de la résilience conçoit l’adversité de l’environnement 
comme « nocive » pour le cerveau, et la capacité de 
récupération comme propriété intrinsèque du cerveau 
lui-même. Seulement, cette perspective ne prend pas 
en considération l’impact que peuvent avoir un 
environnement positif (ex. la présence de soutiens 
sociaux), les tentatives actives  de « coping » d’un 
individu, ou encore les gènes de protection/de 
plasticité sur ce potentiel de récupération.  
 
Une autre conception de la résilience serait celle d’une 
résistance plus importante que la norme à l’impact de 
l’adversité environnementale sur le cerveau et les 
autres systèmes biologiques. Cette vision de 
l’interaction entre cerveau et adversité ne serait pas 
strictement catégorisée comme impliquant la 
plasticité neuronale. Pour ces individus, le terme de 
récupération d’une fonction ne serait donc peut-être 
pas applicable, étant donné qu’il n’y a pas du tout eu 
de « perte » de fonction. 
 
Le développement rapide de techniques sophistiquées 
permettant directement l’imagerie du cerveau a mis à 
disposition des chercheurs en psychopathologie du 
développement une variété de méthodologies.  Un 
bon nombre de ces méthodes pourraient servir à 
examiner en détail  la plasticité neuronale, de même 
que la structure et la fonction du cerveau. Ces 
nouveaux outils permettent d’entreprendre des 
recherches empiriques sur la relation entre plasticité 
neuronale et résilience, et de potentiellement faciliter 
l’étude de l’association directe entre les deux 
processus. On pourrait alors adresser les questions sur 
le rôle que pourrait jouer la plasticité neuronale dans 
le développement et le maintien du fonctionnement 
résilient. On pourrait également savoir si les 
mécanismes de la plasticité neuronale opèrent 
différemment parmi les individus considérés comme 
étant résilients. 
 
Les questions déterminantes sur l’adaptation 
résiliente auxquelles les méthodologies de l’imagerie 
cérébrale pourraient potentiellement répondre sont 
les suivantes : a) Par rapport à l’expérience de 
l’adversité, la structure et fonction du cerveau est-elle 
différente chez les enfants maltraités et non-
maltraités ayant un fonctionnement résilient? b) La 
structure et fonction du cerveau des individus 
résilients ayant fait l’expérience de l’adversité est-elle 
différente de celle des enfants normaux élevés dans 
des environnements favorables?  c) Lors de 

l’accomplissement de taches difficiles ou stressantes, 
certaines parties spécifiques du cerveau sont-elles plus 
susceptibles d’être activées dans un fonctionnement 
résilient que dans un fonctionnement non-résilient? 
Quels aspects de la structure et fonction du cerveau 
différencient les individus qui fonctionnent avec 
résilience, en dépit d’une expérience précoce de 
l’adversité, de ceux qui fonctionnent sans résilience 
qui eux aussi ont fait face à l’adversité tôt dans leur 
existence (i.e., quel est le rôle d’une expérience 
précoce?) e) Existe-t-il des périodes sensibles au-delà 
desquelles atteindre la résilience devient improbable, 
ou est-il possible d’atteindre la résilience tout au long 
de la vie? et f) Y a-t-il des changements au cours du 
temps dans la structure et/ou le fonctionnement du 
cerveau chez les individus considérés comme résilients 
qui puissent refléter les processus de plasticité 
neuronale? Ajouter ces techniques de neuro-imagerie 
aux approches psychologiques existantes qui 
prédominent dans la représentation des voies de la 
résilience, de même qu’aux méthodologies 
biologiques et de génétique moléculaire décrites 
précédemment dans cet article, pourrait produire des 
découvertes passionnantes sur les processus 
complexes qui débouchent sur de nouvelles 
compétences, malgré l’expérience d’une grande 
adversité. 
 
En dehors de l’étude de la relation proximale entre 
résilience et plasticité neuronale, il existe plusieurs 
processus d’origine neurobiologique (ex. la cognition, 
le fonctionnement neuro-endocrinien) qui ont un lien 
direct avec la production de la résilience (14, 51). Bien 
que de tels processus aient une influence sur le 
fonctionnement résilient, il se peut que, dans une 
certaine mesure, la plasticité neuronale soit le 
mécanisme sous-jacent commun servant 
d’intermédiaire dans la relation entre ces processus et 
la résilience. 
 
Les intervention de développement de la résilience: 
une perspective multi-niveaux 
 
La recherche sur la résilience apporte un potentiel 
énorme dans la création et la mise en place 
d’interventions qui faciliteront le développement d’un 
fonctionnement résilient chez des populations à risque 
élevé ayant traversé des épreuves difficiles (27, 72). 
Ces interventions devraient cibler les forces de 
protection mais aussi de vulnérabilité qui opèrent à 
différents niveaux d’influence -- la culture, la 
communauté, la famille, et l’individu. 
  
Bien que certaines des interventions qui ont été mises 
en place aient employé une approche 
multidimensionnelle qui puisse être sensible à la 
diversité des relations entre les enfants et leurs 
contextes environnementaux, il n’existe à notre 
connaissance que très peu d’interventions ayant pris 
en compte les évaluations biologiques dans leurs 
batteries de pre- et post-expertises. Puisqu’un des 
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objectifs principaux dans le champ de la science 
préventive est d’intervenir sur le cours du 
développement afin de pouvoir favoriser la 
récupération fonctionnelle et de promouvoir 
l’adaptation résiliente chez les individus ayant un 
risque élevé de développer une psychopathologie (6), 
il est désormais essentiel d’utiliser une approche 
comportant différents niveaux d’analyse qui puisse, 
dans ses expertises de recherche dirigées à évaluer 
l’efficacité des interventions ECR et dont le but est de 
favoriser les développement de l’adaptation résiliente, 
s’appuyer sur une large gamme de variables, depuis 
les séquences ADN jusqu’au rôle de la culture. 
  
Il existe au moins deux raisons à ce manque de 
considération pour les processus biologiques dans 
l’expertise des interventions de prévention avec les 
enfants et les adolescents. Ce manque d’attention 
provient sans doute d’une tradition en psychologie du 
développement de mesurer les processus biologiques 
comme des indices de différences individuelles 
héréditaires et constitutionnelles reflétant les bases 
neurobiologiques du tempérament (73). Cette 
tradition encourage l’idée que les processus 
biologiques ne sont pas soit malléables, ou soit qu’ils 
sont plus réfractaires au changement positif comme 
résultat de l’expérience. Or, les relations entre les 
différents niveaux d’organisation biologique et 
psychologique étant bidirectionnels, il est essentiel de 
reconnaître que l’expérience influence aussi la biologie 
(68, 74). Les preuves d’une réorganisation biologique 
en réponse à des altérations dans l’environnement est 
peut-être moins évidente dans les populations 
normatives où les cercles de soutien sont 
vraisemblablement plus stables; cependant, les 
recherches sur les individus éduqués dans des 
conditions environnementales extrêmes devraient 
nous permettre d’isoler plus clairement les 
composantes de ces différents systèmes, et d’apporter 
ainsi un éclairage sur les effets bidirectionnels de 
l’expérience et de la neurobiologie. 
  
Bien qu’il soit impossible d’assigner l’adversité ou le 
trauma de manière aléatoire, il est possible d’assigner 
une intervention. Si les systèmes biologiques peuvent 
se rétablir en réponse à une intervention, ceci soutient 
donc l’argument que les systèmes étudiés sont 
sensibles aux contributions de l’environnement durant 
le développement. De plus, si les interventions 
randomisées altèrent les systèmes neurobiologiques 
associés à des troubles, et que l’on peut démontrer 
qu’elles sont porteuses de changement dans le 
fonctionnement psychologique et comportemental, 
alors ceci favorise une meilleure compréhension des 
bases neurologiques du trouble. Les interventions 
préventives peuvent également contribuer au 
rétablissement ou à la réparation des séquelles 
biologiques à travers des mécanismes que nous avons 
seulement commencé à comprendre. Une meilleure 
compréhension des processus neurobiologiques 
pouvant accroître le risque de développement 

inadapté suggère aussi vraisemblablement de 
nouvelles cibles d’intervention préventive. Il est donc 
important pour les scientifiques de la prévention 
d’étudier les moyens par lesquels les changements 
dans l’expérience et dans le fonctionnement 
psychologique qui résultent d’interventions 
préventives peuvent éventuellement modifier les 
processus biologiques. 
  
Maintenant que les études sur les animaux ont 
démontré que l’expérience exerce une influence sur la 
microstructure et la biochimie du cerveau (75), il est 
possible de suggérer le rôle vital d’une plasticité 
neuronale continue à travers l’épigénèse, contribuant 
à la possibilité de se remettre de formes variées 
d’inadaptation et de troubles mentaux. Dans la 
littérature animale, il existe de plus en plus de preuves 
que les interventions efficaces modifient non 
seulement le comportement inadapté, mais aussi les 
corrélations cellulaires et physiologiques du 
comportement (76, 77). Les interventions préventives 
réussies ont donc la possibilité de modifier le 
comportement et la physiologie en produisant des 
altérations dans l’expression des gènes qui crée une 
nouvelle réorganisation structurelle du cerveau (76). 
Un objectif important du travail d’intervention 
préventive incluant des mesures de processus 
neurobiologiques est de mieux identifier les périodes 
délicates pour une intervention (78). 
  
L’identification des divers niveaux où les tests de 
prévention ECR engendrent du changement apportera 
une meilleure compréhension des mécanismes du 
changement, de la mesure dans laquelle on peut 
favoriser la plasticité neuronale, ainsi que des 
interrelations entre processus biologiques et 
psychologiques dans l’inadaptation, la 
psychopathologie, et la résilience (79). De plus, les 
interventions préventives ayant les bases empiriques 
les plus approfondies, et construites sur des théories 
intégratives multi-niveaux sur la normalité, la 
psychopathologie, et la résilience, peuvent être mises 
en application dans des tests d’efficacité au sein de la 
communauté ou dans un cadre réel afin d’obtenir le 
plus grand nombre d’individus possible et de prévenir, 
soulager, et en fin de compte guérir les troubles 
mentaux (80). L’inclusion d’expertises biologiques 
dans l’évaluation des interventions destinées à 
favoriser la résilience permettront aussi aux 
scientifiques de découvrir si les différentes 
composantes des interventions multidimensionnelles 
exercent chacune une influence différente sur de 
systèmes séparés du cerveau. Il est donc possible de 
conceptualiser des interventions de développement 
de la résilience qui soient efficaces et qui exemplifient 
la plasticité neuronale dépendante de l’expérience.  
  
Pour finir, bien qu’il existe un consensus sur le fait que 
la résilience est un concept de développement 
dynamique qui, théoriquement, est possible tout au 
long d’une vie, il est néanmoins important de 
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déterminer si le timing des interventions pour le 
développement de la résilience est une variable 
cruciale qui mérite notre considération. Plus 
précisément, il sera important de savoir si les 
interventions pour le développement de la résilience 
sont plus efficaces lorsqu’elles sont mises en place 
dans les premières années de la vie. De même, de 
telles interventions sont-elles susceptibles d’atteindre 
leur objectif de promouvoir la résilience si elles sont 
instaurées le plus près possible de l’identification d’un 
événement(s) ou d’une expérience(s) nuisibles? 
L’intégration d’une approche à niveaux d’analyse 
multiples permettra aux scientifiques d’apprendre si, 
par exemple, les interventions pour le développement 
de la résilience, mises en place tôt dans une vie, sont 
plus favorables au développement et au 
fonctionnement du cerveau, même si l’amélioration  a 
lieu chez des individus qui reçoivent des interventions 
facilitant la résilience plus tard dans leur vie ou qui 
reçoivent leurs interventions à des moments plus 
éloignés dans le temps d’un évènement(s) nuisible(s) 
ou d’expériences traumatiques. 
 
CONCLUSIONS 
 
Il est important de souligner que l’appel à une 
approche multi-niveaux dans les recherches sur la 
résilience et dans les interventions pour le 
développement de la résilience -- qui inclut 
l’importance primordiale de mener des expertises 
génétiques et neurobiologiques, de même que 
comportementales -- ne réduit pas la résilience à la 
biologie, encore moins à une variable biologique 
unique. L’inclusion d’une approche multi-niveaux sur 
la résilience devrait empêcher les scientifiques et les 
cliniciens  de revenir au temps où certains épousaient 
l’idée qu’il existait des enfants «invulnérables». 
L’intégration d’une approche multi-niveaux dans les 
recherches sur la résilience requiert encore l’adhésion 
à une perspective dynamique, transactionnelle 
respectant l’importance du contexte. 
  
Nous nous trouvons actuellement dans une période 
véritablement excitante pour la recherche sur les voies 
du fonctionnement résilient chez les individus ayant 
fait l’expérience d’une grande adversité ou de 
traumatismes. Les progrès de la génomique, de 
l’épigénétique, de l’imagerie cérébrale, et des 
techniques de dosage hormonales et immunologiques 
apporteront des contributions importantes pour 
propulser les progrès du savoir sur les processus du 
développement qui aboutissent à la résilience (11, 12). 
Cette meilleure compréhension présente un potentiel 
énorme pour la création et la mise en place 
d’interventions nouvelles, et peut-être individualisées, 
pour le développement de la résilience chez les 
enfants et adultes exposés à une risque élevé, et qui 
ne fonctionnent bien pas à cause de leur expérience 
de l’adversité et du traumatisme. Afin de comprendre 
entièrement comment les individus atteignent un 
fonctionnement résilient dans un contexte d’adversité, 

il nous revient d’étudier ce phénomène avec le niveau 
de complexité qui caractérise ce dernier. 
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FORUM - PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DEPRESSION: EXISTE-T-IL DES DONNÉES PROBANTES QUI 
SOIENT PERTINENTES POUR LES CLINICIENS? 
 
GREGOR HASLER  
Hôpital Psychiatrique Universitaire, Université de Berne, Bolligenstrasse 111, 3000 Berne 60, Suisse 

 
En raison de l'hétérogénéité clinique et étiologique des troubles dépressifs majeurs, sa physiopathologie reste difficile 
à élucider. Les théories neurobiologiques actuelles basées sur des fondements empiriques solides  et ayant la plus 
haute pertinence clinique sont revues en tennant compte de leurs forces et leurs faiblesses. Les théories sélectionnées 
sont basées sur des études portant sur le stress psychosocial et les hormones du stress, les neurotransmetteurs tels 
que la sérotonine, la noradrénaline, la dopamine, le glutamate et le gamma-aminobutyrique (GABA), les circuits 
neuronaux, les facteurs neurotrophiques et les rythmes circadiens. L'état actuel des connaissances plaide contre une 
hypothèse unifiée de la dépression, du fait que toutes les théories de la dépression ne s'appliquent qu'à certains types 
de patients déprimés (en excluant d’autres) et que la physiopathologie dépressive peut varier considérablement selon 
l'évolution de la maladie. En conséquence, les traitements antidépresseurs, incluant approches psychologiques et 
biologiques, doivent s’adapter au patient et  aux états pathologiques. Les hypothèses sur la dépression individuelle 
fondées sur les connaissances neurobiologiques sont discutées en fonction de leur intérêt pour les cliniciens dans leur 
pratique quotidienne et des chercheurs cliniciens pour le développement de nouvelles thérapies. 
 
Mots clés: dépression, physiopathologie, génétique, stress, sérotonine, noradrénaline, dopamine, neuro-imagerie, 
glutamate, GABA 

 

(World Psychiatry 2010; 9:155-161) 
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REDUIRE L'ECART DANS LE TRAITEMENT DES TROUBLES MENTAUX: UNE ENQUETE DE LA WPA 
 
Vikram Patel1, Mario Maj2, Alan J. Flisher 3, Mary J. De Silva1, Mirja Koschorke1, Martin Prince4 et représentants WPA 
Société de zone et membres 
 
1London School of Hygiene and Tropical Medicine, Londres, Royaume-Uni; 2Département de psychiatrie, Université de Naples SUN., 
Naples, Italie; 3 Département de psychiatrie et de santé mentale, Université du Cap, Rondebosch 7700, Le Cap, Afrique du Sud; 
4Institut de Psychiatrie du King 's College London, Royame Uni 
 

L'écart de traitement des personnes souffrant de 
troubles mentaux dépasse de 50% dans tous les pays 
du monde, approchant le taux étonnamment élevé de 
90% dans les pays disposant de moins de ressources. 
Nous rapportons les résultats de la première enquête 
systématique menée auprès d’experts en psychiatrie 
dans environ 60 pays à propos de stratégies visant à 
réduire l'écart de traitement. Dans ce document, nous 
avons cherché à connaître l'opinion de ces 
représentants sur les rôles que jouent les différentes 
acteurs et institutions sanitaires dans l’offre de soins 
de santé mentale et sur l'importance d'une gamme de 
stratégies visant à accroître la couverture des 
traitements validés comme troubles mentaux 
prioritaires pour chaque étape de la vie (enfance, 
adolescence, âge adulte et vieillesse). Nos résultats 
indiquent clairement trois stratégies pour réduire 

l'écart de traitement: l'augmentation du nombre de 
psychiatres et d’autres professionnels de la santé 
mentale, l’accroissement de la participation d'un 
éventail de non-spécialistes de formation appropriée, 
et la participation active des personnes souffrant  de 
troubles mentaux. Ces trois points se sont avérés 
pértinants autant pour les pays à revenus élevés que 
pour les pays à revenus faibles  ou intermédiaires, bien 
que ces aspects aient plus de poids dans les pays à 
revenus faibles  ou intermédiaires. Nous considérons 
cette enquête comme une première étape cruciale 
pour déterminer la position des psychiatres, l'un des 
groupes d'intervenants les plus influents en matière 
de santé mentale dans le monde, afin de relever le 
défi mondial de l’augmentation proportionnelle des 
soins de santé mentale tout en réduisant l'écart de 
traitement.

 
Mots clés: troubles mentaux, écart de traitement, services de santé mentale, soins primaires, ressources humaines, 
couverture des soins, traitements validés 
(World Psychiatry 2010:9:169-176) 
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LES MODES DE TRAITEMENT DE LA DEPRESSION CHEZ LES ANCIENNES COMBATTANTES 
SOUFFRANT DE MALADIES CARDIOVASCULAIRES OU DE DIABÈTE 
Usha Sambamoorthi1, 2,3, Chan Shen4, Patricia Findley1, 5, Susan Frayne6, Ranjana Banerjea7 

 
1New Jersey Système d’Administration de Soins des Anciens Combattants, East Orange, New Jersey 07018; 2Département des 
systèmes pharmaceutiques et politiques, Faculté de Pharmacie, West Virginia University, Morgantown, WV; 3 Département de santé 
communautaire et médecine préventive, École de médecine Morehouse, Atlanta, GA;4Département de Sciences Economiques, 
Université de Georgetown, Washington, DC; 5 Ecole de travailleurs sociaux, Université Rutgers, New Brunswick, NJ; 6VA, Santé 
mentale de Palo Alto, Menlo Park, CA; 7 Département des Anciens Combattants, Washington, DC, USA 
 
 
Cette étude a eu pour objet d’examiner les schémas 
de traitement de la dépression chez les anciennes 
combattantes diagnostiquées de maladies 
cardiovasculaires ou de diabète. Nous avons utilisé des 
données longitudinales du Veteran Health 

Administration (VHA) 2002-2003 et les fichiers de 
Medicare. Les tests du khi-2 et la régression logistique 
multinomiale ont été effectués afin d'analyser le 
traitement de la dépression chez les anciennes 
combattantes alliant l’incidence d’un épisode 
dépressif et l'une des conditions chroniques suivantes: 
diabète, maladie coronarienne ou hypertension. 

Globalement, 77% ont reçu un traitement pour la 
dépression, 54% avec les antidépresseurs seuls, 4% 
avec la psychothérapie seule, et 19% avec les deux. La 
régression logistique multinomiale a révélé que les 
femmes afro-américaines étaient plus susceptibles 
d'être dans le groupe sans traitement et qu’en 
comparaison avec les femmes de type caucasien, ces 
dernières étaient plus à même de recevoir une 
psychothérapie seule plutôt qu’un traitement 
antidépresseur. Les femmes les plus âgées et les 
femmes atteintes de maladie coronarienne étaient 
moins susceptibles de recevoir un traitement. 

 
Mots clés: dépression, femmes, maladies coronariennes, hypertension, diabète, antidépresseurs, psychothérapie 
(World Psychiatry 2010:9:177-182) 
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RAPPORT SYNTHETIQUE  

 

L'UTILISATION DES DIAGNOSTICS DE LA CIM-10 ENTRE 2001-2007 DANS LES SERVICES 
HOSPITALIERS DE SOINS PSYCHIATRIQUES DANOIS 
Povl Munk-Jørgensen1, Malene Najarraq Lund1, Aksel Bertelsen2 
 
1Unité de  recherche en psychiatrie, Hôpital psychiatrique d'Aalborg, Mølleparkvej 10, CP 210, 9100 Aalborg; 2 Centre pour la 
recherche en psychiatrie, Hôpital universitaire d'Aarhus, 8240 Risskov, Danemark 
 
La version danoise du chapitre sur les troubles mentaux et comportementaux de la CIM-10 comporte 380 diagnostics 
différents lorsque trois chiffres sont utilisés. Sur la base du total de diagnostic signalés au registre central de la 
recherche psychiatrique au Danemark (n = 1260097), cette étude examine combien et comment les diagnostic 
disponibles ont été utilisés dans les services psychiatriques danois entre 2001 et 2007. Le 50e percentile (50,1%) a été 
atteint en utilisant 16 diagnostics (4,2% des 380 disponibles). Les trois diagnostics les plus fréquemment enregistrés 
sont la schizophrénie paranoïde, la dépendance à l'alcool et les troubles d'adaptation, utilisés respectivement 10,2%, 
8,3% et 5,9% du temps. Sept diagnostics (1,8%) ont été utilisés entre 1 et 4 fois durant une période de sept ans. Cent 
neuf (soit 28,7% des diagnostics disponibles) ont été utilisés moins de 100 fois chacun. Ces données suggèrent qu'il 
peut s’avérer judicieux de reconsidérer le nombre de diagnostics nécessaires dans la révision du chapitre de la CIM-10 
sur les troubles mentaux et comportementaux. 
 
Mots clés: diagnostique psychiatrique, CIM-10, services hospitaliers danois  
 
(World Psychiatry 2010:9:183-184) 
 

RAPPORT SUR LA POLITIQUE DE SANTÉ MENTALE  
 

Quelques leçons tirées du développement des soins c ommunautaires de santé 
mentale en Afrique 
 
Charlotte Hanlon, Dawit WonDimagegn, Atalay Alem 
 
Département de Psychiatrie, Faculté de Médecine, Université d’Addis Abeba, Addis Abeba, Ethiopie 
 
Cet article résume les résultats du projet «Etapes, obstacles, et erreurs à éviter dans la mise en place de soins 
communautaires en santé mentale» réalisé par le groupe de travail de la section Afrique de la WPA. Nous présentons un 
aperçu des politiques, des plans, et des programmes en santé mentale dans la région Afrique; un résumé de la recherche 
et des études menées sur le sujet; une évaluation critique des composantes des services communautaires en santé 
mentale; une discussion des défis majeurs, des obstacles et des leçons tirées, ainsi que quelques recommandations sur le 
développement des soins communautaires de santé mentale en Afrique. 
 
(World Psychiatry 2010;9:185-189) 
 
Cet article fait partie d’une série de recherches sur le 
développement des soins de santé mentale 
communautaires à travers le monde. En 2008, 
l’assemblée générale de la WPA approuvait le plan 
d’action de l’association à l’occasion de la présidence 
triennale du Pr Mario Maj (1,2), qui avait 
commissionné un atelier de travail afin d’articuler les 
recommandations de la WPA sur les étapes, les 
obstacles, et les erreurs à éviter dans la mise en place 
des soins de santé mentale communautaires. 
L’objectif, les méthodes, et les principaux résultats 
produits par cet atelier de travail ont récemment été 
publiés (3). Dans cet article, nous décrivons ces 
problématiques en relation avec l’Afrique. 
 
A l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la région 
Afrique comprend 46 pays, dont 30 sont classés 
comme pays à faibles revenus. La prévalence des 
troubles mentaux semble être au moins aussi 
importante que dans les pays à hauts revenus, avec un 

taux de prévalence sur le cours d’une vie estimé à 
30.3% (4). La santé mentale s’efforce de trouver une 
place parmi d’autres priorités incontournables de 
santé publique alors qu’elle a pourtant prouvé son 
importance dans la réalisation des objectifs de 
développement du Millenium (5). Cependant, le 
financement des soins de santé mentale dans la région 
Afrique reste disproportionnellement bas par rapport 
au fardeau des troubles mentaux qui lui sont associés 
(6). D’autres obstacles viennent entraver le 
développement des soins de santé mentale en 
Afrique, comme l’impact des conflits, les désastres 
naturels et la fuite des cerveaux parmi les 
professionnels de la santé mentale exerçant dans les 
services gouvernementaux (7). 
 
Dans cet article, nous passons en revue la mise en 
place des soins de santé mentale communautaires 
dans les pays africains, en soulignant particulièrement 
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les évaluations publiées et l’expérience des experts au 
sein de cette région. 
 
POLITIQUES DE SANTÉ MENTALE, PROJETS ET 
PROGRAMMES DANS LA RÉGION AFRIQUE 
 
Au moment de la publication de l’Atlas de la Santé 
Mentale de l’OMS (8), seuls 23 pays proposaient une 
politique de santé mentale dans la région Afrique, six 
autres pays étant en passe de le faire. Neuf pays 
disposaient d’un programme de santé mentale à 
défaut d’une politique. Vingt-cinq pays avaient une 
législation sur la santé mentale, la majorité d’entre 
elles n’ayant pas bénéficié de mises à jour récentes. 
Seuls 56,5% des pays africains ont proclamé avoir des 
soins de santé mentale communautaires.  
  
Bien que de nombreuses politiques encouragent la 
décentralisation des services de santé mentale et le 
développement de services à orientation 
communautaire, leur mise en place effective a soulevé 
des défis majeurs sur tout le continent africain (9-11). 
Pour la plupart des pays africains à faibles revenus, la 
possibilité d’offrir à la population des soins de santé 
mentale adéquats de quelque nature qu’ils soient, est 
restée un problème, débouchant sur des inégalités de 
traitement importantes, même pour les troubles 
mentaux les plus graves (6). 
 
 
RÉSUMÉ DES RECHERCHES PERTINENTES AU SEIN DE 
LA RÉGION AFRIQUE 

 
Nous avons entrepris une revue systématique des 
publications et de la littérature «grise» afin d’identifier 
les études évaluant la mise en place des soins de santé 
mentale communautaires en Afrique. Nous en avons 
exposé la méthodologie (3). Dans cette article, seules 
les études menées entre 1995 et 2009 ont été 
retenues, puisque les études précédentes avaient déjà 
été passées en revue (12). 
  
Au total, nous avons identifié 24 évaluations de 
services de santé mentale communautaires. Nous en 
avons synthétisé les résultats, que nous présentons 
dans les Tables 1-3. Nous avons également identifié 
deux bilans de données et d’expériences provenant de 
la mise en place de soins de santé mentale 
communautaires en Afrique du Sud (34,35).  
  
La vaste majorité des recherches publiées sur les 
services de santé mentale en Afrique sub-saharienne 
ont été menées en Afrique du Sud (n=17; 70,8%), un 
pays à revenus modérés-élevés. Il y a un manque 
flagrant de littérature évaluant la mise en place des 
soins de santé mentale dans les pays d’Afrique sub-
saharienne à revenus déficients. Seule une minorité 
d’études (n=5; 20,8%) incluent un élément comparatif 
à leur évaluation, soit en comparant une intervention 
sur des périodes distinctes, soit en faisant référence à 
un autre modèle de service. Aucune étude n’a utilisé la 
randomisation.  

  
Table 1 : Synthèse des études évaluant la qualité des soins de santé mentale dans les lieux de santé primaire en 
Afrique sub-saharienne 
 

 
Critère évalué : Résultats 

 
Diagnostic : Fiabilité du diagnostic 76%, précision 98% (Guinée-Bissau) (13); diagnostic non enregistré dans 44% des 
cas (Afrique du Sud) (14); faible sensibilisation aux troubles non-psychotiques de la maladie mentale (Afrique du Sud) 
(15) 
 
Parcours psychiatrique : Jugé adéquat dans 89% des cas (Afrique du Sud) (16) 
 
Traitement : Prescription inappropriée dans 8% des cas pour les traitements d’urgence (Afrique du Sud) (16); 
polymédication dans 88% des cas (Afrique du Sud) (14); seulement 10% des infirmiers sont capables de proposer des 
changements (Afrique du Sud) (14); approvisionnement irrégulier en médicaments au Ghana, au Kenya, en Tanzanie, 
et en Ouganda (18) 
 
Thérapies psychosociales : Après une brève formation aux techniques de réadaptation, une fidélité au cadre est 
maintenue après 18 mois (Afrique du Sud) (19); disponibilité limitée de thérapies dans les pratiques thérapeutiques 
courantes (15,20) 
 
Continuité des soins : 15 à 18 % échappent au suivi (Afrique du Sud) (17) ; 36% ne sont pas revus dans les six mois 
(Afrique du Sud) (14)  
 
Ressources en personnel: Taux de rotation élevé (Afrique du Sud, Guinée Bissau, Tanzanie) (13, 15, 18) 
 
Supervision : Lien avec les services spécialisés jugé essentiel (Guinée Bissau) (13) 
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Table 2 : Synthèses des études évaluant le point de vue des professionnels et des usagers/des proches sur les soins  
de santé mentale prodigués dans les institutions de santé primaire en Afrique sub-Saharienne 
 

 
Composante évaluée : Résultats 

 
Point de vue des professionnels de soins en santé primaire 

 

 Formation en soins de santé mentale : Inadéquate (15,21,22) 
 

Attitude envers ce nouveau rôle: Augmentation du stress chez 50% des personnes interrogées (Afrique du Sud) 
(21) ; 84% sont d’avis que cette responsabilité devrait rester à la charge des spécialistes (Afrique du Sud) (21) ; 
soutien fortement apprécié (Afrique du Sud) (23) ; attitude négative persistante envers ce nouveau rôle 
(Afrique du Sud) (23) 

 
Mise en place : 62% étaient d’avis que les services manquent de personnel (Afrique du Sud) (23) ; 79% étaient 
d’avis que les services se restreignent à la prescription de médicament (Afrique du Sud) (21) ; comprennent le 
besoin de soins psycho-sociaux mais se sentent contraints dans la pratique quotidienne (Afrique du Sud) (24) ; 
services sociaux limités (Afrique du Sud) (23) 

 
Point de vue des patients 

 

Satisfaction par rapport au soin : La majorité (>90%) sont satisfaits mais plus de 50% des patients noirs  
préfèrent les soins hospitaliers de long séjour (Afrique du Sud) (25) ; accessibilité satisfaisante, moins 
stigmatisant lorsqu’intégré aux soins généraux (Afrique du Sud) (23) ; taux de satisfaction élevé de manière 
générale par rapport aux soins (Ouganda) (23) ; manque d’attention à la santé physique lorsque le centre de 
santé mentale est séparé, mais attente plus longue, moins de continuité dans les soins, qualité inférieure 
lorsqu’intégré aux soins généraux (Afrique du Sud) (23) 

 
Symptômes : Réduction rapportée par les patients/les proches après intervention (Guinée Bissau) (13) 

 
Fonctionnement : Capacités professionnelles/de réinsertion améliorées suite aux soins de réadaptation 
(Afrique du Sud) (19) 

 
Point de vue des proches 

 

Expérience des soins à apporter : Majorité satisfaite mais une proportion élevée préfère l’hospitalisation de 
jour/à long terme (Afrique du Sud) (25) 
 
Satisfaction par rapport aux soins prodigués : Satisfaction générale élevée (Afrique du Sud (22) ; manque de 
continuité et longs délais d’attente  (Afrique du Sud) (22) ; besoin de davantage de soutien (26) 

 

 
 
Les études relevées ont pris en considération 
différents modèles de soins de santé mentale 
communautaires, des équipes mobiles dynamiques et 
spécialisées aux différentes formes d’intégration des 
soins de santé mentale dans les soins de santé 
primaire, comme par exemple , l’association des 
activités entre professionnels des soins de santé 
primaire et infirmiers en santé mentale, le travail des 
infirmiers en santé mentale dans les lieux de santé 
primaire, et les professionnels des soins de santé 
primaire assurant la majorité des soins de santé 
mentale, avec des degrés variés de soutien spécialisé 
en santé mentale. Il existe peu de données sur les 
mérites relatifs de ces différentes approches, étant 
donné que les comparaisons directes en terme 
d’efficacité sont rares (23). 

Souvent, le thème des études porte sur la qualité des 
soins de santé mentale fournis par le secteur de la 
santé primaire, et il porte sur les compétences, le 
savoir, et les attitudes des professionnels de la santé 
primaire par rapport au diagnostic et à la gestion des 
troubles mentaux. Les études conduites jusqu’alors 
sur l’efficacité de la formation des professionnels de la 
santé primaire aux soins de santé mentale ont été 
critiquées pour s’appuyer uniquement sur l’auto-
évaluation de ces professionnels (sujette à un biais de 
désirabilité sociale) et pour ne pas avoir mesuré la 
durabilité des effets de la formation (12). En 
examinant les cas enregistrés par les professionnels de 
la santé primaire (17), la subjectivité des évaluations 
peut être en partie compensée, même si les pratiques 
documentées ne sont pas toujours fidèles à la réalité 
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des pratiques cliniques. Certaines études incorporant 
des méthodes d’observation ont fourni des indications 
importantes (20, 24), en révélant par exemple que la 
charge émotionnelle d’avoir à s’occuper de patients 
atteints de troubles mentaux peut pousser les 
professionnels de la santé primaire à opérer dans un 
cadre biomédical orienté sur les tâches à accomplir, 
plutôt que sur un modèle holistique de prise en charge 
tel qu’on l’envisage dans les soins de santé primaire 
(24). 
  

Bien que plusieurs études aient inclus des évaluations 
de niveau de satisfaction des services tels qu’ils sont 
exprimés par les patients et leurs familles (ex. 22), et 
qu’une étude a prise en compte les résultats des soins 
pour les patients sur le plan social (17), nous n’avons 
trouvé aucune étude évaluant les résultats cliniques 
des soins pour les patients s’appuyant sur les 
diagnostics standard ou les échelles de symptômes, ou 
s’intéressant au vécu des effets secondaires des 
médicaments par les patients ou à des paramètres de 
santé physique. 

 
 
Table 3 : Synthèse des études évaluant les services spécialistes de santé mentale communautaires et les interfaces 
de service 

 
Composantes évaluées : Résultats 

 
Services spécialistes de santé mentale communautaire 

 

Prescription de médicaments : Poly-médicaments inutiles dans 9% des cas (Afrique du Sud) (28) ; prescription 
inadaptée au diagnostic dans 12 à 17% des cas  (Afrique du Sud) (28)  

 
Interventions psychosociales : Ressources disponibles minimales (Afrique du Sud) (15, 20)  

 
Orientation pour rechutes fréquentes: Rares (Afrique du Sud) (28) 43 à 46% de cas perdus dans le suivi (Afrique 
du Sud) (28) ; suivi principalement en milieu clinique (Botswana) (26) 

 
Suivi : 43 à 46% perdues dans le suivi  (Afrique du Sud) (28) ; suivi principalement en milieu clinique (Botswana) 
(26) 

 
Services fournis : Soins focalisés sur les prescriptions chez les infirmiers psychiatriques   (Afrique du Sud) 
(29) ; approche essentiellement biomédicale adoptée par les infirmiers psychiatriques (Botswana) (26) ; 
ressources disponibles minimales pour les actions de préventions, de promotion des soins, et de formation  
(Afrique du Sud) (15) ; seulement 8 à 10 minutes accordées pour l’évaluation/le bilan  (Afrique du Sud) (29)  

 
Ressources en personnel : Professionnels de santé mentale de district redirigés vers les soins de santé générale 
(Afrique du Sud) (15) 

 
Interfaces de service 

 

Durabilité : Difficulté à pérenniser les actions (ex. Ghana) (18) 
 

Rapport coûts-bénéfices des services : Bénéfices démontrés en Guinée-Bissau (13) 
 

Orientations communautaires : Manque de coopération de la part des professionnels de soins primaires ; rôle 
ambigu des travailleurs communautaires (Afrique du Sud) (30) ; action des volontaires communautaires non 
renouvelée si non rémunérée (Ouganda) (18) ; impacts des campagnes de sensibilisation communautaire sur la 
fréquentation des services? (Nigéria, Ouganda) (23, 31) 
 
Orientations extérieures: Orientations croissantes vers les services régionaux plutôt que nationaux (Ouganda) 
(23) 
 
Assistance : Mesures dynamiques de prévention en post-admission qui réduisent la durée de réadmission pour 
les patients récurrents (33) ; l’implication des usagers des services permet de réduire les taux de défaillance 
(Uganda) (18) 
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Seul un échantillon réduit d’études a tenté d’évaluer 
les processus de service individuel nécessaires pour 
réussir  la mise en place de soins de santé mentale 
communautaire, en prenant en compte l’efficacité des 
réseaux d’orientation par exemple. Nous n’avons 
identifié aucune étude analysant la qualité et la 
quantité des supervisions requises pour permettre une 
offre de soins de santé mentale adéquate par les 
professionnels de santé primaire, malgré l’importance 
reconnue de la supervision pour une intégration 
réussie des soins de santé mentale dans les soins de 
santé primaire (12). L’observation du fait que même 
les infirmiers de santé mentale semblent réticents à 
revoir leurs diagnostics, à changer les protocoles 
médicamenteux et à mettre un terme rapide au suivi 
sans hésiter au suivi des patients (27) souligne 
l’importance à évaluer les régimes de supervision. 
  
Les études évaluant l’efficacité des interventions 
psychosociales mises en œuvre dans les limites du 
cadre des soins de santé primaire sont inexistantes, à 
l’exception d’une étude non-randomisée sur 
l’incorporation de techniques de réadaptation 
psychosociale aux fonctions des infirmiers de santé 
primaire pour les individus atteints de troubles 
mentaux sévères (19). Dans les recherches à venir, il 
serait crucial de pouvoir déterminer si des 
interventions ponctuelles semblables sont faisables ou 
efficaces dans le cadre des soins de santé primaire, ou 
si les professionnels de santé primaire peuvent 
collaborer avec les organisations non-
gouvernementales (ONG) et les organisations 
communautaires pour mettre en place ce type 
d’intervention. 
 
ÉVALUATION CRITIQUE DES COMPOSANTES DES 
SERVICES DE SANTÉ MENTALE COMMUNAUTAIRE 
Les interprétations varient d’un pays à l’autre quant à 
la signification du soin communautaire. Dans les pays 
à revenus faibles de la région Afrique, la définition de 
la santé mentale communautaire fait principalement 
référence à l’offre de soins de santé mentale par les 
professionnels de la santé primaire, les spécialistes de 
la santé mentale (souvent les psychiatres et les 
infirmiers en psychiatrie) ayant souvent tendance à 
exercer dans les unités de soins ambulatoires des 
hôpitaux. En dépit des recommandations de l’OMS et 
d’autres organismes (23), rares sont les exemples de 
professionnels spécialistes de la santé mentale 
sollicités pour soutenir les soins de santé mentale dans 
le cadre de la santé primaire, en coordonnant et en 
planifiant des soins de santé mentale à l’échelle locale, 
de la supervision, de la formation continue, des 
consultations pour les cas complexes, des activités de 
prévention et de promotion. 
  

Bien que le bénéfice attendu des services de santé 
mentale communautaire soit une approche plus 
holistique du soin, notamment lorsque ces derniers 
s’intègrent aux services de santé primaire, cette 
attente n’est pas nécessairement corrélée par les 
études (27, 29). Il est vraisemblable que la pression du 
temps, un modèle de soin solidement ancré dans 
l’approche biomédicale, et des ressources limitant le 
financement d’interventions non-médicalisées 
réduisent l’offre de soins de santé mentale à la 
prescription et l’administration de médicaments (24). 
  
Sans la sensibilisation et l’engagement de la 
communauté, il sera difficile d’identifier les patients 
non traités et de déployer les soins de santé mentale. 
De même, sans la mise en place de stratégies ciblant 
les patients qui échappent aux soins, il est probable 
que les soins de santé primaire n’aient pas la flexibilité 
suffisante pour répondre aux besoins spécifiques des 
patients atteints de troubles mentaux. Etant donné 
que les professionnels spécialistes de santé mentale 
tendent à exercer aux niveaux régional et local du 
système de soins dans la plupart des pays africains, 
leur capacité à mettre en place des services 
d’intervention externes de proximité adaptés est 
limitée. Afin de surmonter ce problème, un certain 
nombre de pays se sont appuyés sur des volontaires 
communautaires formés (18, 30), tout en soulignant 
qu’il est difficile de maintenir leur niveau de 
motivation et de faire perdurer le système lorsque les 
travailleurs ne sont pas rémunérés (34). L’engagement 
de groupes d’usagers des services destiné à soutenir 
les services de sensibilisation communautaire a été 
mis en place avec succès (18). 
  
Le rôle potentiel des guérisseurs traditionnels et des 
leaders religieux dans la prestation de soins 
communautaires est très débattu (36, 37), mais sans 
grande évidence pratique. Un exemple de guérisseurs 
traditionnels proposant des services d’écoute en 
coordination avec un service de santé mentale 
communautaire a été reporté, mais sans rapport de 
résultats (18). 
  
La contribution potentielle des groupes de soutien, 
composés des usagers et de leurs proches, dans 
l’amélioration des résultats cliniques et de l’insertion 
sociale, de même que dans le lobbying pour 
l’amélioration des services, a été décrite mais n’a pas 
été évaluée de façon formelle (38, 39). 
  
Une étude réalisée par des experts régionaux sur leur 
expérience de la mise en place des soins de santé 
mentale communautaire est venue compléter notre 
revue systématique de la littérature (3).  Les tables 4 
et 5 résument les défis et les leçons retenues.

 
 
 
 
 



 
World Psychiatry October 2010 

39

RECOMMANDATIONS POUR LA RÉGION AFRIQUE 
  
Le nouvel élan donné à l’extension des services de santé mentale à travers les pays à revenus faibles et modérés (40, 
41) doit encore faire ses preuves et démontrer l’efficacité de ces services en Afrique par le biais d’études évaluatives. 
Ceci étant, les décennies d’expériences en la matière initialement mises en œuvre par l’OMS (42) et les données 
existantes offrent une base à partir de laquelle il est possible de mettre en place des modèles de santé mentale 
communautaire partout en Afrique. Une fois les acteurs concernés engagés et la volonté politique présente, les 
messages basés sur les preuves et les expériences disponibles à ce jour sont clairs et soutiennent l’importance de : 

� Renforcer les services spécialisés en santé mentale tout en intégrant la santé mentale aux soins de santé 
primaire. 

� Augmenter la qualité et la durabilité des soins de santé mentale dans les soins primaires par le biais d’une 
supervision adéquate, de la formation continue et de réseaux d’orientation fiables. 

� Développer des mécanismes solides pour assurer  des approvisionnements fiables en psychotropes. 
� Soutenir les interventions psychosociales simples et faisables afin d’améliorer les approches médicamenteuses 

délivrées dans un contexte de soins primaires contraint par la pression du temps. 
� Les recherches d’évaluation qui considèrent : 

a. L’effet des interfaces entre services primaires et secondaires de santé sur l’offre de soins de santé 
mentale. 

b. L’évaluation standardisée et systématique des résultats cliniques et sociaux chez les patients. 
c. Les modèles de service innovateurs, y compris les collaborations avec les guérisseurs traditionnels et 

leaders religieux. 
d. La rentabilité relative des modèles de soins communautaires différents. 

 
 
 
Table 4 : Défis rencontrés dans la mise en place de soins de santé mentale communautaire en Afrique 

 
� Des priorités divergentes 
� Une baisse de l’engagement de la communauté 
� La non-durabilité de l’appui sur les volontaires de la communauté 
� Le manque de financement 
� La rareté de professionnels de santé mentale 
� Des attitudes négatives envers la santé mentale 
� Une inquiétude sur les compétences du personnel et la qualité des soins 
� Une difficulté à maintenir la formation continue 
� Un approvisionnement en psychotropes irrégulier 
� Un manque de collaborations pluri-professionnelles, y compris avec les guérisseurs traditionnels 
� Un besoin et une demande accrue pour les services 

 
 
 
Table 5 Leçons retenues dans la mise en place de soins de santé mentale en Afrique 

 
� Les choses sont possibles 
� Besoin de patience, persévérance, et détermination 
� La durabilité repose sur une bonne exploitation des systèmes existants 
� L’engagement du gouvernement, l’existence d’une politique et d’un cadre législatif sur la santé mentale sont 

des éléments cruciaux 
� Le soutien international peut faire avancer les choses 
� Besoin de dévouer du temps pour identifier et cultiver des alliances pour un soutien  
� Assurer une collaboration entre les acteurs clés 
� Un coordinateur de santé mentale à l’échelle locale est nécessaire 
� La supervision des professionnels de santé primaire est indispensable 
� Importance d’une bonne planification 
� Besoin d’intégrer l’évaluation et le suivi 
� La marginalisation de la santé mentale peut entraver la progression  
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