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La crise…
se résigner ?

La psychiatrie est en crise, ce
n’est pas d’aujourd’hui ; mais

aujourd’hui, elle pourrait ne pas
s’en remettre. On finit par ad-

mettre que, bien que discipline
médicale, elle n’est pas une spécia-

lité comme les autres. Exemple :
un nourrisson vient de trouver la mort

à la suite d’une défaillance dans l’organisation
des soins ; immédiatement une enquête in-
terne est mise en place, la DASS est convo-
quée ; chacun défend l’hôpital public avant
les conclusions judiciaires qui définiront les
responsabilités. Un malade mental échappe
à la surveillance des infirmiers et commet un
meurtre ; on ne parle pas d’enquête interne,
mais d’un changement de législations. Seuls
les usagers et les professionnels défendent la
psychiatrie publique.
Ce dont la psychiatrie française risque de ne
pas se relever tourne autour de deux points :
1- La sur-occupation des services est en marche.
La célérité avec laquelle l’hospitalisation d’of-
fice judiciaire permet les décisions d’hospita-
lisation en art. 122-1, après expertise rapide,
combinée aux extrêmes difficultés pour lever
cette mesure peut provoquer l’augmentation
des durées de séjour après stabilisation de
l’état de santé des patients et accentuer leur
désocialisation compromettant ainsi les condi-
tions de la sortie. Pendant ce temps, si les
places d’UMD sont créées, elles libéreront des
lits psychiatriques ordinaires, rapidement oc-
cupés par la masse des détenus malades, éga-
lement difficiles à réinsérer s’ils doivent ef-
fectuer une partie de leur peine en soins. Dans
ces conditions, si des mesures ne sont pas
prises pour analyser le manque de lits et rap-
peler certains fondamentaux (la psychiatrie
ne doit pas avoir honte de ses ambitions de
soins, d’amélioration, voire de guérison, ni de
ses devoirs : quand on lui confie un malade,
c’est pour être soigné et non pour sortir sans
autorisation, par ex.), les services risquent d’ex-
ploser de surpopulation et de violence.
2- La crise n’est pas seulement politico-pro-
fessionnelle, elle est aussi culturelle. On finit 

Les APAP ont-ils un intérêt
dans  la schizophrénie à
début précoce ?

L ’essor de la cocaïnomanie, son coût pour le patient
et la société, ont conduit progressivement à consi-

dérer cette intoxication comme une maladie chro-
nique, avec ses périodes de rechute et de rémission.
Parallèlement, se sont développées de multiples stra-
tégies pour aider le patient aux différentes phases
cruciales émaillant sa prise en charge. Après quelques
rappels concernant l’épidémiologie du trouble, les
effets recherchés, les complications psychiatriques et
somatiques, nous aborderons les dernières tendances
en termes de prise en charge psychologique et de
traitement médicamenteux.

Quelques rappels historiques 
La cocaïnomanie est un dévoiement de la pratique
ancestrale du « coqueo » ou mastication traditionnel-
le des feuilles de coca par les peuples andins (31, 33, 12).
C’est Niemann, en 1862 qui livra la formule de l’al-
caloïde de coca : C17H21NO4. En 1885, Erlen-
meyer, déjà visionnaire, accusa Freud (17) d’être à l’ori-
gine du troisième fléau de l’humanité après l’alcool et
les opiacés : en effet, le neurologue qui allait devenir
le père de la psychanalyse procédait à l’apologie de la
cocaïne après s’en être servi comme anesthésique
local pour faire opérer avec succès son père du glau-
come.

La toxicomanie, quant à elle, ne débutera qu’à partir
du début du XXème siècle, mais l’essor actuel trouve
son origine dans les années 70 et 80.

Epidémiologie
L’expérimentation au cours de la vie, les usages récents
et actuels ont augmenté au cours de la dernière
décennie. La consommation est plus élevée chez les
jeunes adultes entre 15 et 34 ans, en particulier chez
les hommes jeunes vivant en zone urbaine, surtout au
Danemark, en Irlande, en Italie, aux Pays-Bas, en
Espagne et au Royaume-Uni (29, 30). Les statistiques
sont devenues inquiétantes (figures 1 et 2).
Ce n’est pas le niveau d’expérimentation (usage au
moins une fois dans la vie) qui est le plus inquiétant,
mais bien la progression de ce dernier au cours des
deux dernières décennies. 

Clinique et action pharmacologique
La cocaïne fait partie des stimulants. Quand elle est
consommée sous forme de poudre (dans 85% des
cas), l’individu procède au « sniff ». Plus rarement, il
s’agit d’injection appelée « speedball » en cas d’asso-
ciation avec de l’héroïne. 

L es schizophrénies débutent majoritairement entre
15 et 25 ans mais il existe des formes plus pré-

coces rares et sévères (1). Sur l’ensemble des schizo-
phrénies, 1% décompense avant 15 ans et 20%
avant 19 ans (2). Si différentes études cliniques ont
montré que les caractéristiques  générales ne diffèrent
pas de la description syndromique de la pathologie
adulte, les schizophrénies à début précoce (SDP) pré-
sentent des différences notables. Elles sont associées
à une sévérité de la maladie plus importante ainsi
qu’à une plus forte dimension héréditaire (3), comme
cela a été observé dans d’autres troubles multifacto-
riels à début précoce. Elle touche presque exclusi-
vement le garçon, les formes chez l’adolescente étant
exceptionnelle. La forme catatonique, bien que rare,

semble être proportionnellement plus fréquente à
cet âge (4). De plus, la prise en charge des SDP, pré-
sente des contraintes spécifiques comme la reprise de
la scolarité. Sur le plan médicamenteux, la période de
décompensation des troubles, l’adolescence, rend
l’observance et l’adhésion aux soins difficiles et néces-
sitent des équipes formées aux problématiques ado-
lescentes. 
Dans la perspective d’une meilleure prise en charge
des adolescents suivis pour SDP, les antipsychotiques
à libération prolongée (APAP) se présentent comme
une alternative pouvant améliorer l’observance thé-
rapeutique. Sachant que (1) sur le plan des soins,
l’observance de la prescription médicale est un des 
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L’exposition Rodin-Freud

Rodin et Freud collectionneurs
Philippe Brenot

La passion des antiques est une affection très ancien-
ne qui relevait de la culture et donnait ses lettres de
noblesse au personnage qui en était animé. Les
antiques étaient, habituellement, des objets présen-
tant de réelles qualités artisanales ou artistiques et,
en cela, témoins d’une époque. C’est autour des

antiques que se développa la notion de collection.
On connaît ensuite des périodes qui ont été plus
attachées aux traces du passé ou encore des person-
nages ou des professions qui ont cultivé cette pas-
sion. 
On peut penser, tout particulièrement, aux peintres et
sculpteurs qui développèrent de grandes collections
destinées à être des références pour leur travail de

(suite page 4 �)(suite page 3 �)

Au musée Rodin, à Paris, se tient du 15 octobre 2008 au 22 février 2009, une exceptionnelle exposition des
collections d’antiques de Freud et de Rodin. Pour la première fois, la statuaire de Freud vient en France,
prêt du Freud Muséum de Londres, ainsi que le célèbre bas relief de la Gradiva, prêt exceptionnel du Vati-
can et qu’une part des ouvrages de la bibliothèque archéologique de Freud. A cette occasion des visites
commentées ainsi qu’une journée thématique sont proposées par la revue Topique et le site OEDIPE.org.

S. Mghaieth, O. Bonnot, D. Cohen

Venez visiter notre nouveau site

ouvert aux professionnels de la médecine et

à tous les passionnés de la psychiatrie

www.nervure-psy.com
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visuelles, toujours dans le registre per-
sécutif avec la perception d’ombres les
épiant (4, 15), etc.

Complications physiques
Un principe et un axiome de base doi-
vent éclairer notre conduite diagnos-
tique : toute manifestation cardio-pul-
monaire, neurologique ou psychiatrique
inexpliquée chez un sujet jeune doit
faire suspecter et confirmer la prise de
cocaïne ou de crack (5).
Les propriétés vasoconstrictrices de la
cocaïne sont à l’origine de nombreuses
complications somatiques. A noter
parmi les plus graves d’entre elles de

véritables infarctus du myocarde, des
hypertensions artérielles, des troubles
du rythme, des OAP cardiogéniques
ou lésionnels, des pneumopathies 
d’inhalation (syndrome de Mendelson),
des AVC, des rhabdomyolyses, des
ischémies d’organes viscéraux, mais
aussi de perforations de la cloison nasa-
le (4, 15).
Peuvent, également, se rencontrer
l’asthme dû à la présence d’allergène
dans la poudre, le tableau clinique du
« poumon du crack » (associant fièvre,
hémoptysie, toux, bronchiolite oblité-
rante, œdème pulmonaire non car-
diogénique, exacerbation d’asthme,

bronchospasme, altération des échanges
gazeux, altération de la fonction macro-
phagique, activation des neutrophiles
et infiltrat radiologique), des hyper-
thermies malignes. Par ailleurs, le débat
scientifique actuel penche pour des
complications obstétricales avec un
risque tératogène ainsi que pour un
risque néonatal avec des signes d’im-
prégnation (14).
Les complications infectieuses, avec
des risques de transmissions d’hépatite
en cas de partage de paille à sniffer,
de SIDA ou autres maladies (phleg-
mon, endocardites, etc.) en cas d’in-
jection restent classiques. 

Le caractère aphrodisiaque de la cocaï-
ne peut induire une consommation
mais malheureusement lors de l’usage
chronique, ce sont surtout des troubles
sexuels qui sont au premier plan (anor-
gasmie, frigidité, etc.).

Potentiel addictif
Il est admis communément que la
cocaïne n’entraîne pas de dépendan-
ce physique à l’inverse de l’alcool ou
des morphiniques. Certains auteurs
actuellement essaient, néanmoins, d’in-
dividualiser un syndrome en cas de
sevrage, ce qui reste un débat actuel.
La dépendance psychique est intense et

Afin d’obtenir des effets plus rapides et
plus intenses, les cocaïnomanes peu-
vent fumer (et parfois s’injecter), la base
à l’état libre, avec l’aide de pipes à eau :
c’est la pratique du free-basing (4, 15).
Les consommateurs recherchent ce
qu’ils appellent le « flash » ou « le rush »,
qui est une réaction violente et quasi
immédiate de type orgasmique. S’en
suit alors une forte excitation tant sur le
plan physique que psychique. Les effets
psychiques recherchés sont un accrois-
sement de l’activité mentale, une amé-
lioration de l’humeur, une augmenta-
tion de la force musculaire et un
sentiment de disparition de fatigue, un
état du « tout possible ». Les effets phy-
siques recherchés, quant à eux, peu-
vent être la suppression d’appétit et de
sommeil. Le sujet, consommera alors
tout son stock, par prises successives,
appelées « binges », afin de retarder au
maximum le « crash », cet état quasi
dépressif marqué par  la tristesse,
l’anxiété, l’irritabilité, l’hyperphagie, l’as-
thénie, l’hypersomnie. Suit alors le
célèbre « craving » : l’envie irrépressible
de reconsommer, induisant des com-
portements de recherche avec toutes
les conséquences médicales et sociales
que l’on peut imaginer.
Cette symptomatologie clinique s’ex-
plique par l’augmentation artificielle
dans les synapses du système de
récompense (constitué de l’aire teg-
mentale ventrale, le noyau accumbens,
l’amygdale, le cortex préfrontal et le
septum) de la concentration en dopa-
mine, neuromédiateur clé du système
de récompense (18, 38). La théorie clas-
sique du blocage de la recapture de la
dopamine par le neurone présynap-
tique est aujourd’hui complétée par
des travaux récents (22, 24, 41).
Le GABA est un neuromédiateur inhi-
biteur ubiquitaire capable de moduler
l’activité dopaminergique et donc les
effets de la cocaïne (9, 19, 20, 35, 43).
Certaines études ont, en effet, montré
que l’inhibition des neurones glutama-
tergiques faisait disparaître chez le rat les
comportements de recherche (2, 6, 27).
Les interactions avec le système opioï-
de endogène (endorphines, enképha-
lines) ont été mises en évidence chez
les patients héroïnomanes ayant une
coaddiction à la cocaïne. La démarche
d’augmenter les doses de méthadone
chez les patients toxicomanes aux opia-
cés ayant une coaddiction à la cocaïne
pour éviter un « effet de rattrapage »
sur la consommation de cocaïne pen-
dant le sevrage aux opiacés a été cou-
ronnée d’un certain succès.
D’autres hypothèses, comme le décou-
plage des systèmes noradrénergiques
et sérotoninergiques, à l’origine de dys-
régulations émotionnelles et donc des
rechutes, paraissent intéressantes mais
ne font pas l’objet, actuellement, de
concrétisations médicamenteuses (pas
de médicament « recoupleur » (39, 40)).

Complications psychiques
On compte, parmi elles, les détériora-
tions cognitives touchées essentielle-
ment dans le domaine attentionnel et
exécutif (23).
Les troubles de l’humeur sont égale-
ment nombreux et variés : états d’agi-
tation et d’excitation psychomotrice,
ou dépression profonde, avec un fort
ralentissement psychomoteur et des
idées suicidaires. Des troubles bipo-
laires de type III, peuvent se déclarer
dans le cadre de cette intoxication. 
Enfin, et ce sont sûrement les plus
connues, les complications psychotiques
sont les plus impressionnantes. Il sem-
blerait qu’il existe un phénomène de
sensibilisation, leur fréquence s’ac-
croissant avec le temps (début après
trois ans d’intoxication) et leur déclen-
chement survenant de plus en  plus
rapidement. C’est là toute la gravité de
cette drogue à point de départ récréa-
tif qui peut conduire à un état perma-
nent de peur, d’angoisse, de panique,
d’interprétation paranoïaque. Peuvent
faire partie du tableau : hallucinations
cénesthésiques, acoustico-verbales,
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trouve son origine dans la pharmaco-
cinétique de la cocaïne (figure 3). Ce
sont les effets, aussi intenses que brefs,
qui sont à l’origine de cette addiction,
ainsi le crack est associé à un poten-
tiel addictif encore plus élevé que la
poudre (12).

Surdosage : traitement
Les décès par surdose (« overdose »)
sont plutôt liés à l ’util isation de
mélanges (polytoxicomanie) qui
incluent essentiellement en plus de la
cocaïne, les opiacés, les benzodiazé-
pines et l’alcool. Les  décès sont aussi
liés à la consommation d’un produit
inhabituel dont la pureté peut varier.
C’est ainsi que la surdose mortelle varie
beaucoup. Elle se manifeste en deux
étapes :
- la stimulation suivie de céphalées,
nausées et convulsions ;
- la dépression physiologique avec perte
de conscience, dépression respiratoire
et défaillance cardiaque.
Aucun antidote n’étant actuellement
connu, les protocoles varient certes,
mais visent habituellement à mainte-
nir les signes vitaux, la ventilation et
l’équilibre circulatoire. Peuvent alors
s’imposer : un lavage gastrique, des
dérivés nitrés en cas de syndrome coro-
narien aigu, des anticonvulsivants ben-
zodiazépiniques, une initialisation d’an-
tipsychotiques, une lutte contre l’HTA
par bêta bloquants et l’hyperthermie
par des couvertures refroidissantes.
La surveillance du ionogramme, de la
troponine, du bilan hépatique, des CPK
et de l’ECG est de rigueur. Le trans-
fert en réanimation peut s’avérer néces-
saire.

Cocaïnomanie : traitement
medicamenteux 
Une attention particulière doit être por-
tée à la différence entre le traitement de
la phase de sevrage et celle d’entretien
et de maintien de l’abstinence. Aucune
des deux n’est à ce jour codifiée ni fai-
sant l’objet d’un consensus.
Le traitement du sevrage est purement
symptomatique. En premier lieu, il s’agit
de prescrire une anxiolyse adéquate.
Cette dernière passe généralement par
les neuroleptiques sédatifs type cya-
mémazine (tercian®) ou par les ben-
zodiazépines (valium®, lysanxia®, etc.).
Ces dernières ont l’avantage supplé-
mentaire, en cas de cointoxication
alcoolique, de prévenir le delirium tre-
mens et, en cas de coaddiction aux
benzodiazépines, pour éviter leur 

syndrome de sevrage après un regret-
table arrêt brutal.
Une revue de la bibliographie (13 ,36 ,42),
permet de retenir, pour leur caractère
prometteur, certains médicaments pré-
venant la rechute. Dans le cadre d’une
approche substitutive, le modafinil
(Modiodal®) à une dose de 400 mg/j
s’est révélé intéressant (3, 10, 11) ainsi que
le méthylphénidate (Ritaline®) à une
dose de 60 mg/j (26, 34, 37). Les agents
gabaergiques (9, 19, 20, 35, 43) comme le
baclofène (Lioresal®) dosé entre 20 et
40 mg/j, le topiramate (Epitomax®)
dosé à 200 mg/j, la vigabatrine (Sabril®)
dosée entre 2 et 3 g/j, la tiagabine

(Gabitril®) dosée à 24mg/j, ou la gaba-
pentine (Gabapentin®) dosée à 1600
mg/j ont, également, montré leurs
potentialités. Les agents dopaminer-
giques intéressants sont le disulfirame
(Espéral®) dosé à 250 mg/j, surtout en
cas de co-intoxication alcoolique et les
agonistes partiels dopaminergiques
D2 (16) comme l’aripiprazole (Abilify)
dosé à 10 mg/j. Les agents glutama-
tergiques (2 ,27) concernent essentielle-
ment la N-acéthylcystéine (Mucomist®)
dosé à 2,4 g/j, soit douze sachets. Enfin,
la piste de l’immunothérapie passive
(anticorps monoclonaux) (7) ou active
(vaccin) si elle reste à confirmer demeu-
re séduisante (7, 21, 25, 28).

Cocaïnomanie : traitement
psychothérapique
Une telle prise en charge n’est en aucun
cas à négliger. Si il passe par des entre-
tiens réguliers tenant lieu de soutien,
un traitement plus structuré est pos-
sible par le biais des thérapies cognitivo-
comportementales. Les entretiens moti-
vationnels (32) consistent en une
« méthode directive centrée sur le patient
dans le but d’augmenter sa motivation
intrinsèque vers le changement en l’ai-
dant à explorer et à résoudre son ambi-
valence » (Miller et Rollnick). Le mana-
gement des contingences vise à
renforcer, systématiquement, les com-
portements désirés comme l’obser-
vance, l’abstinence, etc. et à supprimer
voire à punir les comportements délé-
tères comme le non respect du cadre
thérapeutique, etc. L’entraînement aux
compétences de coping comprend l’en-
traînement à la prévention de la rechu-
te, l’entraînement aux compétences
sociales et la gestion des émotions néga-
tives. La technique des interventions
brèves est utilisée si la persuasion direc-
te et l’appel à l’autorité professionnelle
sont donnés de façon directive (1).
D’autres thérapies sont envisageables,
notamment celles issues du courant

psychanalytique, et qui bénéficient
d’une littérature abondante. Ces der-
nières ne faisant pas l’objet d’évalua-
tion ne seront pas abordées ici.

Conclusion 
Ce sont malheureusement l’explosion
de la consommation et la diversifica-
tion du public consommateur qui ont
sous-tendu les dernières avancées en
terme de traitement médicamenteux
pour le maintien de l’abstinence des
cocaïnomanes. Médecins prescripteurs,
psychologues, infirmiers de centres spé-
cialisés, idéalement tous formés en
addictologie, tenteront de mener à bien

avec l’entourage informé, la prise en
charge conjointe de ces patients diffi-
ciles, souvent polytoxicomanes aux
lourds antécédents. �

Dr Pierre-Matthieu Dang-Vu

CHU Saint Jacques, Psychiatrie Adulte, Service
du Pr Sechter, Besançon.
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La crise... se résigner ?

par oublier notre savoir, nos tech-
niques et être gênés pour les
transmettre et les faire évoluer.
Chacun se replie sur un discours
minimaliste et peureux. Le champ
des idées se rétrécit, la recherche
se trouve sans moyens et la loi
se durcit. Pour toutes ces raisons,
l’extraordinaire diversité qui fai-
sait la spécificité de la psychia-
trie française s’avère sérieuse-
ment menacée, y compris dans
ses organes de presse, dont cer-
tains se voient destinés à beau-
coup souffrir.
Faut il pour autant se résigner ?…
Non. Si on accepte d’invoquer
la crise, il faut aussi accepter ce
que une crise, même doulou-
reuse, veut dire… surtout en mé-
decine, et encore plus en psy-
chiatrie : « changement décisif en
mal… ou en bien ». En un mo-
ment où chacun se cherche, se
« met à la cape », politiques, pro-
fessionnels (soignants, justice,
police…) doivent confronter
leurs points de vue pour sortir
grandis de cette période si diffi-
cile afin qu’elle ne débouche pas
sur un scandale psychiatrique. �

� 

Cocaïnomanie : clinique et
traitements
A partir d’une revue de la bibliographie

Figure 1

Usage au cours Usage récent Usage actuel 
de la vie (12 derniers mois) (30 derniers jours)

Population 
européenne de
15 à 64 ans 
en 2006 :
- millions habitants 10 3,5 1,5
- pourcentage 3% 1% 0,5%

Figure 2

Parmi les nouveaux patients traités pour toxicomanie en France

Pourcentage de demandes Nombre de demandes de
de traitement pour cocaïnomanie traitement pour cocaïnomanie

1999 11% 13 000

2005 24% 33 000

Figure 3

Prise intranasale Forme fumée Prise intraveineuse

(poudre) (inhalation de crack) (poudre ou crack)

Temps écoulé
avant le « hight » 3 minutes 6-8 secondes 15 secondes
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composition. L’atelier de Rembrandt
est à ce titre exemplaire, il comprenait
une importante collection sculptée, gra-
vée, ainsi que des bas reliefs antiques,
mais également des fossiles et objets
ethnologiques. C’est surtout au 19ème

siècle, avec le développement de l’ar-
chéologie et de la préhistoire, que se
développa la collection des restes
archéologiques et qu’apparurent des
commerces spécialisés que l’on a alors
appelés antiquaires. Le substantif antique
désignait essentiellement des objets
mobiliers de l’antiquité, il était en très
large partie synonyme de « statuaire ».
C’est sous cette acception que nous
allons parler d’une passion commune à
deux personnages remarquables :
Auguste Rodin et Sigmund Freud, dont
on expose à Paris la collection de restes
mobiliers anciens.

La passion accumulatrice
C’est au milieu des années 1890, que
Freud à Vienne et Rodin à Paris com-
mencent leurs collections, passion qui
ne les abandonnera plus. C’est la gran-
de époque des chantiers archéolo-
giques, des fouilles égyptiennes,
syriennes, babyloniennes, de l’explora-
tion des antiquités grecques… Les
objets d’art circulent alors librement en
Europe et il est facile d’acquérir des
pièces uniques, parfois somptueuses.
Il y a cependant une différence entre la
simple collection et la passion accu-
mulatrice qui habitera les deux
hommes au point où Rodin, à sa mort
en 1917, en possédait plus de 6000
et Freud lorsqu’il disparaît, plus de
3000.
Dès 1890, Rodin fréquente les anti-
quaires parisiens et achète de nom-
breuses pièces dans les salles de vente
de l’Hôtel Drouot. Les prix ne sont pas
excessifs et il peut rapidement consti-
tuer le noyau de sa collection. De nom-
breux amis, connaissant sa passion, lui
offriront de nouvelles pièces qui aug-
menteront son musée au fil des ans.
Ce sont d’abord de petits objets d’ate-
lier, statuettes, figurines, bas reliefs…
puis des oeuvres plus importantes, voire
monumentales. Sa Villa des Brillants
est emplie de vestiges d’un autre temps
comme, par la suite, l’hôtel Biron que
lui fera découvrir Rainer Maria Rilke
et qu’il habitera. Il avait alors le projet
d’en faire un musée, ce pourquoi, à sa
mort, il lègue l’ensemble de son oeuvre
et de sa collection d’antiques à l’Etat
pour constituer ce musée. Ce sera le
musée Rodin.

Le cabinet de Freud
Freud commença sa collection dès les
années 1880, profondément marqué
par la passion de son maître d’alors,
Jean-Martin Charcot, dont le bureau
était rempli d’antiquités. Il n’est pas
impossible que l’admiration qu’il portait
à Charcot lui ait inspiré cette passion
ainsi que le désir de le surpasser. Dans
une lettre à Martha, le 2 février 1886,
Freud disait combien il admirait Char-
cot, ce grand médecin « qui vit dans
un musée », et combien il rêvait de
l’égaler. Mais c’est dix ans plus tard, en
même temps que naît la psychanalyse,
que débute véritablement sa collection.
Freud achète la majorité de ses pièces
auprès d’antiquaires viennois et lors de
ses voyages, en Grèce, en Italie… A la
différence de Rodin qui se fiait à son
instinct artistique pour choisir ses pièces,
Freud a la démarche d’un érudit qui
décrypte le sens de la statuaire qu’il
acquiert. A plusieurs reprises, il fera
des parallèles entre le travail psycha-
nalytique et la lecture des antiques : « En
fait, l’interprétation des rêves est tout à
fait analogue au déchiffrement d’une
écriture pictographique ancienne telle
que les hiéroglyphes d’Egypte ». (L’inté-
rêt de la psychanalyse, 1913, p. 390).
Emporté par sa passion, Freud multi-
pliera les achats, les présentant en géné-
ral d’abord à sa famille, avant de les
ranger sur ses meubles, dans les vitrines
et surtout dans son cabinet de consul-
tation. Loin de la neutralité qui habite

une part des cabinets de psychana-
lystes, le patient qui pénétrait dans le
cabinet de Freud se trouvait face à des
centaines de figurines, des centaines
de regards qui l’accueillaient.
A son départ de Vienne, en 1938, la
collection de Freud fut miraculeuse-
ment sauvée par Marie Bonaparte qui
versera une « rançon » aux nazis pour
permettre leur extradition dans sa mai-
son du 20 Maresfield Gardens à
Londres, aujourd’hui devenue le Freud
Museum.

L’atelier de Rodin
Dès les débuts de sa collection, Rodin
va développer un nouveau style, amor-
cé en 1818-1819 avec l’Etude du Torse
de l’Homme qui marche. Séduit par les
antiques fragmentés et abîmés par le
temps, il applique les mêmes traite-
ments à ses propres sculptures. Il crée
alors des figures sans tête ou sans bras,
qui pourraient sembler inachevées mais
qui sont des oeuvres à part entière. Le
fragment antique lui permet ainsi de
se libérer des règles académiques, des
proportions classiques, pour se concen-
trer sur certains détails qu’il agrandit,
amplifie, dans un jeu extrêmement
créatif. « J’aime les statuaires de la Grèce
antique : ils furent et ils demeurent mes
maîtres », proclame Rodin dans Valfo-
ri, le 25 décembre 1906.

Dans les années 1890, Rodin découvre
le vase antique dans lequel il voit la
forme du corps féminin : « Je faisais
des vases pareils à tous les autres, je
n’étais pas arrivé à trouver une beauté de
proportions et de lignes telle que je la
pressentais, parce que je n’appuyais mes
recherches que sur les combinaisons de
mon imagination. Depuis, j’ai dessiné
des corps de femmes et l’un de ces corps
m’a donné, dans sa synthèse, une super-
be forme de vase, avec des lignes vraies,
des rapports harmonieux. Il ne s’agit
donc pas de créer. Créer, improviser, ce
sont des mots inutiles. Il s’agit de com-
prendre...» (Cladel, 1903, p. 91-92).
Rodin va ainsi jouer de multiples com-
binaisons en assemblant les parties de
ces vases : femme-vase, femme deve-
nue vase, femme avec vase... Cette pra-
tique de l’assemblage paraît être une
émanation de sa passion des antiques.
Il en va de même pour Freud avec les
nombreux parallèles qu’il fit entre créa-
tion et psychanalyse, sculpture et psy-
chanalyse. Mais la Gradiva est sans
doute l’exemple le plus séduisant du
lien que Freud établit entre archéologie
et psychanalyse. C’est en 1906 que
Jung conseille à Freud la lecture de la
nouvelle de Wilhelm Jensen : La Gra-
diva, fantaisie pompéienne. Le récit
évoque un jeune archéologue en
vacances à Pompéi, agacé par le
nombre de couples en voyage de noces
qu’il croise et qui, en plein midi, est
saisi par la vision au milieu des ruines
d’une jeune revenante, échappée du
passé avec qui il va établir un échange.
Passionnément amoureux de celle qu’il

croit être une ombre, il s’avisera qu’il
s’agit en réalité de sa voisine, Zoé Bert-
gang, dont le nom signifie « la vie qui
marche », traduction de « Gradiva »
(celle qui avance), dont on peut voir
aujourd’hui le bas relief au Musée du
Vatican.
Cette nouvelle de Wilhem Jensen fera
l’objet d’une analyse (Délires et rêves
dans la « Gradiva » de Jensen, 1907)
par Freud qui y avait trouvé un maté-
riel passionnant pour sa théorie du
refoulement de la sexualité et de l’hal-
lucination de désir. Il se rendit à Rome
la même année et découvrit au musée
Chiaramonti le relief des Aglaurides
en marbre. Comme le héros du livre de
Jensen, il en achèta un moulage qu’il
plaça au-dessus de son divan, dans son
cabinet du 19 Bergasse à Vienne. Grâce
à un prêt exceptionnel, ce bas-relief
est présenté au cours de cette exposi-
tion.
De nombreux « passeurs », c’est-à-dire
des maillons possibles entre Rodin et
Freud, sont évoqués également au
cours de cette exposition : Hugo Hel-
ler, libraire éditeur et galeriste viennois
; Rainer Maria Rilke, figure marquante
de la littérature du début du 20ème

siècle, symbolisant l’union du monde
de l’art et de celui de la pensée ; Lou
Andreas-Salomé ; Stefan Zweig,
Romain Rolland.

L’exposition Rodin-Freud

L’exposition, La passion à l’œuvre, Rodin et
Freud collectionneurs, se tient au Musée
Rodin, 79 rue de Varenne, 75007 Pa-
ris, du 15 octobre 2008 au 22 février
2009.

Psychanalyse et
sculpture
Extraits de textes de la revue
Topique n°104

Freud archéologue
Sophie de Mijolla-Mellor
Si Freud se réfère à l’archéologue pour
parler du refoulement et de sa levée,
c’est au sculpteur qu’il compare le psy-
chanalyste dans l’exercice de son
métier. Certains développements de
la théorie et de la pratique psychana-
lytiques n’auraient peut-être pas été les
mêmes si Freud n’avait pas tenté de
reconstituer la démarche d’un Michel-
Ange, mettant son regard dans celui
du sculpteur.
Réciproquement, dans une perspective
qui est celle des « interactions de la psy-
chanalyse », il est pertinent de s’inter-
roger sur ce que l’expérience du sculp-
teur peut apprendre à l’analyste sur le
« per via di levare », qui, selon Léonard
de Vinci, caractérise sa méthode par
opposition à celle du peintre (« per via
di porre »).
De nombreuses questions se posent
notamment pour rendre compte de

l’expérience particulière vécue par des
analystes qui ont, par ailleurs, une pra-
tique de sculpteur :
Est-ce que l’influence d’une tradition
morale et spirituelle de l’ascèse dans
le travail de soustraction que le sculp-
teur impose à la matière permet d’éclai-
rer sa réactualisation dans la démarche
de l’analyste ?  
L’irréversible de l’entaille du sculpteur
peut-il mieux alerter sur le point de
non-retour d’une interprétation ?
Pris lui aussi dans l’inachevable, le « per
via di levare » du sculpteur, qui peut
conduire à la destruction de l’œuvre,
peut-il nous aider à mieux saisir le
risque de la pulsion de mort qu’aggra-
ve un certain purisme analytique ?
Et, surtout, la confrontation au bloc de
pierre, comme celle qui met l’analyste
face à l’opacité initiale d’une première
rencontre avec un patient sont-elles
comparables ?
Comme l’a montré Anton Ehrenzweig,
le créateur fait l’expérience d’un déjà là
de la forme en attente de sa délivran-
ce. Se confronter au temps géologique
de la pierre, temps incommensurable
pour l’humain, prépare-t-il à la confron-
tation avec le hors-temps de l’incon-
scient ?
Tenant compte de tout ce question-
nement, on pourra enfin se demander
en quoi la présence de sculptures dans
le cabinet de l’analyste peut faire partie
du cadre de la cure et d’un dispositif
d’écoute.

Malaise dans la sculpture
Francis Drossart
Si le travail du psychanalyste est sou-
vent comparé par Freud à celui de
l’égyptologue, de l’archéologue ou du
policier, celui du sculpteur est par
contre rarement évoqué. Certes, l’on
pourra dire que la sculpture est faite
pour être exposée, que ce soit au public
ou à des collectionneurs, et que la psy-
chanalyse est de l’ordre de l’intime.
Mais n’en est-il pas de même pour la
science égyptologique, archéologique
et policière?
Bien sûr chacun connaît la citation de
Léonard où la pénibilité du travail du
sculpteur pourrait évoquer l’image
achéronienne du psychanalyste. « Le
voici avec le visage tout barbouillé et pou-
dré de poussière de marbre, si bien qu’il a
l’air d’un boulanger…».
Mais il faut convenir qu’il existe, dans
l’esprit de Freud, un éloignement cer-
tain entre ces deux disciplines. Certes,
comme le remarque D. Anzieu, « les
objets antiques, les f igurines égyp-
tiennes… Freud collectionneur et psy-
chanalyste les a désormais dans le champ
de son regard pendant qu’il travaille ».
Mais si l’on connaît la « passion immo-
dérée » de l’inventeur de la psychanalyse
pour les objets d’antiquité, il faut noter
cependant qu’à l’exception notable du
Moïse de Michel-Ange, et contraire-
ment aux exemples littéraires et picto-
graphiques, les sculptures sont peu évo-
quées par Freud. 
Dans le Moïse, si nous voyons une de-
scription d’une précision impression-
nante (« en deux endroits de la figure
de Moïse se trouvent ainsi des détails qui
n’ont pas été remarqués jusqu’ici…»), il
saute aux yeux que c’est le personna-
ge même du chef religieux qui a fasci-
né Freud - personnage sur lequel,
comme on sait, il reviendra plus tardi-
vement. Et sa construction selon laquel-
le le prophète s’irrite de voir son peuple
s’adonner au culte du Veau d’or a sur-
tout peut-être valeur de projection de
la part d’un maître irrité par la défection
de ses disciples, Adler et bientôt Jung…
A y regarder de près, le regard du
Moïse de Saint-Pierre aux Liens nous
paraît plus mélancolique, errant vers
les collines de la Terre Promise, que
courroucé… Mais laissons-là ce débat,
pour remarquer qu’il y a peu de place,

LIVRES

Le rire étrange
Bergson avec Freud
Jean-Luc Giribone
Editions du Sandre

Un film de Jacques Tati nous montre
le jardin parfait d’un appartement
modèle, où les jets d’eau se détra-
quent : nous rions. Mais s’ils se dé-
traquaient encore davantage, déso-
béissant à toute injonction humaine
et sortant de notre réalité, nous ne
ririons plus. Freud nous raconte com-
ment un jour, perdu à Rome, tentant
d’échapper au quartier des prosti-
tuées et s’y retrouvant régulièrement
sans le vouloir, il a éprouvé une sen-
sation bizarre ; le monde avait perdu
sa familiarité, était devenu étrange-
ment inquiétant. La même scène pour-
tant aurait pu être comique. C’est dire
si ces deux registres apparemment
opposés sont parents, sont même,
comme le dit Mallarmé, en secrète
correspondance.
Jean-Luc Giribone explore cette cor-
respondance par une lecture en pa-
rallèle du Rire de Bergson et de L’In-
quiétante étrangeté de Freud. Il essaie
d’en dégager la profondeur, et en
propose une interprétation.

L’anthropologie du geste 
Marcel Jousse
Tel n°358
Gallimard, 15,50 €

Marcel Jousse met en question l’hé-
gémonie d’une civilisation de style
écrit qui tend à s’imposer comme la
civilisation unique. Pour lui, le livresque
masque les abîmes souterrains de
l’homme où se révèle ce qu’il y a de
plus humain.
Chaque être humain reçoit la pres-
sion que le cosmos exerce sur lui,
non seulement la reçoit mais l’assi-
mile et la mime spontanément selon
un rythme unique qui est le sien.
Si Marcel Jousse est traditionnel en
ce qu’il croit à la nécessité d’un sol
où s’enracine le langage, et se situe
ainsi aux antipodes de Bultmann ou
de Levinas, il est révolutionnaire en
ce sens qu’il prend le parti de l’ora-
lité. Malgré certaines apparences, la
parole, partout dans le monde, est
réprimée, souvent écrasée. En ren-
dant manifestes les sources concrètes
de la connaissance, Jousse fait œuvre
de libération.

Un siècle de psychanalyse 
Portraits des fondateurs
Alain Julien Brun
L’Esprit du Temps, 18 €

C’est aux pionniers de la psychana-
lyse qu’est consacré ce livre ainsi qu’à
des théoriciens et des praticiens non-
psychanalystes mais qui reconnais-
sent cette dimension particulière de
l’être humain qu’est le psychisme.
A côté de ces grandes figures qui oc-
cupent le devant de la scène, vien-
nent des chercheurs et des cliniciens
qui, eux aussi, ont joué un rôle plus
ou moins important dans cette in-
vention du psychisme ; on trouve leur
nom dans l’index qui suit ces por-
traits, accompagné d’une notule.
Contemporains ou non de Freud, ils
ont tenté d’élaborer des théories, de
formuler des explications. On ne sera
pas surpris de trouver en première
place dans ce livre celui qui précéda
Freud dans le traitement de névroses :
Joseph Breuer. Chaque portrait de cet
ouvrage est enrichi d’une annotation
le situant parmi les évènements mar-
quants de son époque, ainsi que d’une
courte bibliographie.
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Comment être
psychanalyste d’enfants
Hélène Brunschwig 
Erès

Les éditions Erès publient quelques
articles d’Hélène Brunschwig, psy-
chanalyste d’enfants. Ces textes
témoignant d’un parcours soi-
gnant montrent une pensée au
travail dans la prise en charge tou-
jours délicate des jeunes enfants
et des nourrissons en difficulté
avec leurs mères. Le mot mère
doit d’ailleurs, à cet âge de la vie,
être compris comme le support
bionien permettant la transfor-
mation d’impensés en éléments
alpha assimilables par la psyché
du nourrisson. L’ensemble de ces
articles est très vivant, restant très
actuel, très « nourrissant » pour
tous ceux qui ont à prendre en
charge des troubles précoces du
lien parent-enfant.

A. Frottin

dans le commentaire, pour le lien entre
la discipline analytique et la discipline
sculpturale. C’est précisément ce lien
qui nous intéresse ici : non pas ce que
la psychanalyse peut nous dire sur la
sculpture, mais ce que la sculpture peut
nous dire sur la psychanalyse.
Propos certes tout à fait éloigné (malgré
l’ambiguïté du titre « malaise dans la
sculpture ») d’une réflexion philoso-
phique ou sociologique sur l’art clas-
sique ou contemporain.
J’énoncerai la proposition suivante :
c’est la nécessaire incomplétude de l’ac-
te analytique qui la rend tout à fait
comparable à celui des sculpteurs. C’est
de cette incomplétude que parle 
J. Altounian dans un autre registre, celui
de l’intraduisible. En ce sens, toute
sculpture se caractérisera par un cer-
tain inachèvement. C’est ainsi que, dans
l’une des œuvres considérées comme
les plus achevées, l’« Esclave mourant »
de Michel-Ange, apparaît au pied de
l’esclave un singe à peine esquissé.
« Qu’est le singe pour l’homme ? Un
éclat de rire, ou une honte qui fait mal »
(Nietzsche). Il témoigne de l’inachève-
ment de l’humain, ici évoqué par
Michel-Ange au même titre que la Pieta
Rondanini, laissée par lui réellement
inachevée. « Tout ce que je fais est raté »
confesse Alberto Giacometti, ajoutant
qu’il continue à sculpter pour que la
nouvelle sculpture annule l’échec de
la précédente.
A cette logique commune aux deux
activités, de l’achèvement inachève-
ment si évocatrice de la situation ana-
lytique (Citons Analyse sans fin, analyse
avec fin) s’ajoute la problématique de
l’animé/inanimé. « On a souvent l’im-
pression, avec le désir du pénis et la pro-
testation virile, de s’être frayé un passa-
ge ,  à travers toute la s tat i f i cat ion
psychologique jusqu’au “roc d’origine”
et d’en avoir fini avec son travail. Il ne
peut pas en être autrement, car pour le
psychisme le biologique joue véritable-
ment le rôle du roc d’origine sous-jacent ».
(Extrait de Francis  Drossart, Malaise
dans la sculpture, Topique, 2008, 104,
67-72).

La prima materia
Hélène Jousse
Transformer la prima materia en partant
ou du trop plein ou du trop vide. La
taille : partir du plein, du trop plein ou
attaquer la matière dans un geste défi-
nitif pour en révéler le cœur. Le bloc
de matière brute sorti de la carrière ou
de l’arbre arrive au sculpteur qui, par
retraits successifs, et par le biais d’outils
doit donner corps à la forme vers
laquelle il tend. La taille directe est une
attaque violente, mais surtout définiti-
ve qui représente une lutte physique et
exige une maîtrise parfaite. Elle ne per-
met aucun droit à l’erreur, tout mor-
ceau retiré du bloc l’est à jamais (pas de
remord possible comme c’est le cas
pour la terre). Il faut « voir » qui est en
trop, ce qui cache la sculpture enfouie
sous la pierre et savoir retirer ce trop là
mais pas d’avantage, pour révéler la
forme.
Il n’est pas étonnant qu’elle ait été la
technique privilégiée de Michel-Ange,
satisfaisant, à la fois, l’exigence de maî-
trise qu’il s’imposait à lui-même et son
aspiration à réaliser des œuvres à la
fois titanesques et parfaites. Michel-
Ange aimait se battre avec la matière,
se mesurer à elle et la soumettre à la
forme qu’il avait choisie pour elle.
Dominer la pierre, c’est un peu l’illusion
de dominer la nature, la création divi-
ne. Serait-ce se mesurer à Dieu ? Pour
le moins, c’est conquérir sa liberté.
Michel-Ange ne pouvait se satisfaire
que d’un combat avec la pierre ou le
marbre. « Je me sens le courage de faire
de cette œuvre (…) tant en architecture
qu’en sculpture, le miroir de toute l’Italie »,
dit-il à propos de l’entreprise cyclo-
péenne que représente la façade de
l’église San Lorenzo. Le sculpteur est
avant tout un bâtisseur. La matière dure
offre aussi cette particularité de per-
durer intacte au cours du temps, gage

d’immortalité  pour son auteur.

Le modelage : ajouter la matière à la
matière, partir du vide et remplir.

La peau est en contact direct avec la
terre humide sans médiation d’outils.
C’est une construction plus sensuelle
qui nécessite de partir du vide et, cela
étant, d’accepter ce vide afin, par ajouts
successifs, de donner une forme et une
tenue à une matière molle et malléable.
Dans un cas, il s’agit d’assouplir la rigi-
dité de la pierre pour procurer une illu-
sion de mouvement à ce qui n’est que
statique, dans l’autre, il s’agit de « mon-
ter » la sculpture, de donner l’impression
d’une colonne vertébrale, d’un sque-
lette qui « tient » le tout, là où il n’y a
rien, au départ. Ce type de travail
convient parfaitement à certains tem-
péraments qui ont besoin de « pétrir »,
de « donner chair ».
Modeler, c’est remplir l’espace vide de
chair, alors que, tailler, c’est dévider le
plein pour trouver en son noyau la
forme vivante. Rodin  excellait dans
cette aptitude à faire vibrer la matière-
terre grâce à son modelé. Il parlait
d’ailleurs de science du modelé : « je
m’efforçais de faire sentir dans chaque
renflement du torse ou des membres l’af-
fleurement d’un muscle ou d’un os qui se
développait en profondeur sous la peau ».
Il aimait cette illusion. Sa sensualité exa-
cerbée guidait ses mains qui sculptaient
le corps. Se penchant sur une sculptu-
re « comme s’il en eût été amoureux »,
rapporte le témoin Paul Gsell, il dit
« C’est de la vraie chair (...) on la croirait
pétrie sous les baisers et les caresses ! »,
puis mettant la main à plat sur la
hanche de la statue, il ajouta « on s’at-
tendrait presque en tâtant le torse à le
trouver chaud ».
Rodin cherche la chair partout. Il dénu-
de. Il fusionne. Il tente d’abolir la dis-
tance entre lui et le corps de l’autre.
Les représentations d’un Balzac ou d’un
Victor Hugo, pourtant commandes offi-
cielles, seront livrées nues, non pour
être désacralisées mais bien au contrai-
re devenir emblématiques de notre
incarnation sublimée.
Modeler la terre humide, c’est aussi
revenir aux jeux des enfants qui pétris-
sent la boue, l’écrasent dans leurs mains,
la font couler... Jeux sans fin qui nour-
rissent un plaisir qui n’est pas sans rap-
port avec la pulsion anale.
Le contact avec la terre prima materia,
satisfait donc à plusieurs titres une ten-
dance régressive. Chaque sculpteur,
selon sa personnalité, ira instinctive-
ment vers tel ou tel matériau. Rien
d’étonnant qu’un Giacometti, hanté
par les squelettes, ait privilégié le plâtre
qu’il ajoutait avec parcimonie sur des
fils de fer, qui jouaient le rôle du sque-

lette souvent à peine recouvert. Pour
lui, les femmes ne sont pas de chair
mais d’os. La forme qu’il cherche, pous-
sée à son extrême, c’est le fil. Là où
Rodin ôte les vêtements, il ôte la chair
elle-même. (Extrait de Hélène Jousse,
Spécificité des processus psychiques en
œuvre chez le sculpteur, Topique, 2008,
104, 73-100).

La phobie du toucher
Eric Toubiana
Le rapport au toucher fait l’essence de
la sculpture. Il y a d’abord et bien sûr  le
toucher du sculpteur. Celui qui
contemple la sculpture ne peut que
difficilement contenir le désir de la tou-
cher, de la palper, d’établir une rela-
tion tactile entre lui et l’objet. Celui qui
touche est, lui-même, le touché de ce
qu’il effleure. Dans un bref article signé
de Luc Cartier et de Jacques Roux (Psy-
chobiographie - Auguste Rodin sur
www.psychanalysemagazine.com), l’in-
ternaute peut apprendre que la mère
de Rodin, Marie Cheffer, possédait une
force de caractère certaine mais était
aussi dotée d’un symptôme assez par-
ticulier pour la mère d’un enfant qui, sa
vie durant, ne cessera de modeler la
glaise et de polir le marbre : Marie
Cheffer présentait une phobie du tou-
cher… Singulière coïncidence qui n’est
pas  le propos de notre approche mais
qui mérite cependant d’être signalée
tant elle peut servir d’éclairage et de
point de liaison entre les différents
aspects de la puissance créatrice de
Rodin. Rodin fut, après bien sûr avoir
connu gloire et célébrité, souvent qua-
lifié de génie. Le génie est celui qui se
démarque de ses repères identifica-
toires. Rodin n’aimait pas parler de son
père, un modeste employé adminis-
tratif de la préfecture de police de Paris.
Il évitait aussi d’évoquer les particularités
de sa mère et l’atmosphère pesante et
étriquée régnant dans le foyer familial
durant ses premières années passées
dans un bien modeste appartement de
la rue de l’Arbalète, dans le Ve arron-
dissement de Paris. Auguste était pro-
fondément attaché à Maria, sa sœur
aînée d’une année avec qui il parta-
geait ses jeux. Rodin était un enfant
taciturne, ne s’intéressant pas à ses
études mais plutôt à ses dessins. Il a
22 ans lorsque Maria meurt après un
épisode sévère de mélancolie due à
une rupture sentimentale. Rodin, gra-
vement déprimé à son tour, veut alors
entrer dans les ordres. Il est admis au
cloître et là, un religieux, le Père
Eymard le dissuade d’asseoir sa déci-
sion et l’encourage à se consacrer à
son talent pour le dessin et le modela-
ge… Il n’est pas utile ici de s’attarder
longuement sur la biographie de Rodin.
L’enfant qu’il eut peu après être sorti de

ce cloître (mais ne reconnut jamais),
ses amours avec Camille Claudel, sa
soif jamais étanchée de conquêtes
amoureuses, son mariage tardif avec
Rose Beuret le 29 Janvier 1917. Rose,
qu’il connut lorsqu’elle avait 20 ans —
il en avait 24 —, resta sa fidèle com-
pagne tout au long de sa vie et mour-
ra quelques semaines après ce mariage,
le 14 février, le précédant de peu.
L’analyse de la biographie de Rodin
pour éclairante qu’elle soit n’est pas
matière à ce propos, même si un détail
mérite encore d’être cité : Rodin se fit
de plus en plus renfermé sur lui-même
et resta taciturne, froid et distant. Ses
principales créations d’alors furent des
dessins érotiques, des nus de femmes,
principalement des nus de femmes…
Rodin était un homme du tactile. Rodin
était un homme du sensoriel. Ce serait
céder à une facilité interprétative de
supposer que Rodin n’avait de cesses
de rechercher l’objet manquant. Rodin
aimait les femmes. Rodin aimait voir,
sculpter, aimer. Ses dessins et ses aqua-
relles érotiques montrent des femmes
abandonnées, cuisses écartées, vulves
offertes au regard. Il était un grand ana-
tomiste doué d’une mémoire exem-
plaire ; il n’avait besoin d’aucun modè-
le pour dessiner et peindre. Rodin se
souvenait de ces corps et de ces pos-
tures lascives. Le sexe de la femme est
pour Rodin en même temps qu’un
objet de contemplation, une zone
d’ombre qu’il savait traduire d’un coup
de pinceau d’aquarelle plus sombre
que de nature. La plupart des sculp-
tures de Rodin sont pudiques malgré la
nudité exposée. Il disait que la sculpture
n’était qu’un dessin vu de tous les
angles mais il osait, par le dessin, choi-
sir les angles d’approches les plus pré-
cisément intrusifs. (Extrait de Eric Tou-
biana, L’Homme qui marche, Freud
entre Rodin et Giacometti, Topique,
2008, 104, 109-126).

L’inachèvement chez Camille
Claudel
Silke Schauder
Femme lisant une lettre, oeuvre de
Camille Claudel, nous montre le dis-
positif même de la sculpture : des dra-
pés mi-soulevés, mi-baissés délimitent la
scène et en voilent entièrement la vue
de dos. Ils évoquent des linges mouillés
qui jouent un rôle essentiel dans la
conservation et l’humidification d’un
plâtre en cours. D’une séance à l’autre,
ces linges assurent la reprise possible
du travail et s’adaptent continuellement
à l’évolution du projet. Afin que le
sculpteur puisse reprendre son travail là
où il l’a laissé, il faut que le plâtre reste
suffisamment humide pour que de
nouveaux rajouts puissent prendre. En
même temps, il ne faut pas non plus
trop d’humidité pour conserver la sta-
bilité des formes déjà dégagées. 
A travers ces drapés, que nous donne
à voir Camille Claudel ? On aurait pu
trouver très moderne son choix d’in-
tégrer ces drapés, comme marquant
une oeuvre en train de se faire. Mais
ces drapés ont une toute autre fonc-
tion : ils se ferment sur une création
qui ne se fera plus. Des draps tombent
comme des linceuls sur l’intérieur d’une
femme étouffée, séquestrée – ils arrê-
tent un monde tant interne qu’externe,
un univers figé, minéralisé, sidéral. Les
drapés montrent non un work in pro-
gress, mais un work in regress qui recu-
le, s’enlise, ne progressera plus : les
voiles sont ceux de l’illusion qu’il est
interdit de lever. Non, les linges
mouillés ne protègent pas un plâtre en
cours, ils cachent un projet que l’artis-
te craint de ne pouvoir commencer.
Tels des suaires, ces linges masquent
la béance d’une œuvre devenue impos-
sible.
Si la sculpture est définie avant tout
par son rapport singulier à l’espace, aux
pleins, aux vides et aux passages entre
eux pour y inscrire un mouvement,
Femme lisant une lettre interrompt cette
circulation heureuse, puissante, qui a
caractérisé auparavant les œuvres de
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PSYCHANALYSE ET SCULPTURE
Journée organisée par la revue Topique

Samedi 31 janvier 2009

11h : visite de l’exposition La passion à l’œuvre. Freud et Rodin collectionneurs
au Musée Rodin, 79 rue de Varenne, Paris 7ème.

12h30 : déjeuner libre

14 h : colloque Psychanalyse et sculpture
Musée de la Halle Saint Pierre, 2 rue Ronsard, Paris 18ème.
avec Sophie de Mijolla-Mellor, Hélène Jousse, Silke Schauder, Laurent le Va-
guerèse, Fernando  Bayro-Corrochano, Francis  Drossart et Eric Toubiana. 
Présenté par Philippe Brenot.

17h : visite de l’exposition Fred Deux - Cécile Reims, graveurs et sculpteurs
ainsi que des œuvres de Michaux, Brauner, Ernst, Sima, Matta, Pons…
Musée de la Halle Saint Pierre.

18h30 : fin de la journée

Inscriptions (35 € comprenant l’entrée aux 2 expos + l’entrée au colloque + 1ex.
de la revue Topique 104, Psychanalyse et sculpture) par chèque libellé à l’ordre
des Editions l’Esprit du Temps, BP 107, 33491-Le Bouscat Cedex (renseigne-
ments : 05 56 02 84 19, le matin). 
Les inscriptions sont limitées à 80 auditeurs.

Les horaires de cette journée ont été aménagés pour permettre aux collègues
de province de bénéficier de l’ensemble de la journée.

Camille Claudel. La femme est assise
dans une grotte, une sorte de coquille
qui va se refermer sur elle et son espa-
ce cloîtré. La facture de la sculpture
traduit le même empêchement – le
plâtre est presque laissé à l’état brut,
des boulettes restent non écrasées, des
tas de matière brute s’empilent, des
pans entiers de la sculpture sont à
l’abandon. Prise dans la gangue de la
mélancolie, l’artiste a lutté avec la matiè-
re dans Femme lisant une lettre, sans
pouvoir encore en organiser la forme :
la représentation  peine à se détacher
de l’informe qui, dans son aspect mor-
tifère, célèbre ici une triste victoire.
Empêtrement, engloutissement, ense-
velissement — la négativité de ces pro-
cessus annonce la rage avec laquelle
Camille Claudel va détruire ses œuvres
à partir de 1905, l’équilibre entre les
pulsions de vie et de mort étant défi-
nitivement rompu. 
Femme lisant une lettre nous permet
d’aborder une question essentielle tant
en art qu’en psychanalyse : quand une
œuvre est-elle commencée ? Et quand
est-elle finie ? Ne pas finir l’œuvre ne
veut pas dire qu’elle n’est pas achevée,
ne pas pouvoir terminer une œuvre
est parfois le signe que l’artiste n’a pas
pu la commencer. Femme lisant une
lettre serait de celles-là, cette sculpture
est terminée avant que Camille Claudel
n’ait pu la commencer. Véritable mani-
feste de la mort de la sculpture, elle
signe l’impuissance de l’artiste à impri-
mer son projet dans la matière qui lui
résiste, se dérobe, s’évanouit. Para-
doxalement, la matière dans cette sculp-
ture semble à la fois se liquéfier et se
pétrifier, les  deux processus s’attaquant,
par les deux extrêmes, à la forme qui
n’est plus maîtrisée par l’artiste. (Extrait
de Silke Schauder, Figures de l’inachè-
vement, Notes sur quelques sculptures
de Michel-Ange et de Camille Claudel,
Topique, 2008, 104, 173-190). �

© L’Esprit du Temps, 2008. (Le texte complet
de ces cinq extraits se trouve dans le volume
104 de la revue Topique, disponible en librai-
ries ou sur le site www. lespritdutemps.com)

Visite de l’exposition Rodin-Freud
Musée Rodin, 79 rue de Varenne, Paris
7ème.
Organisée par le site www.oedipe.org
Une exceptionnelle visite commentée par
Bénédicte Garnier, commissaire de l’ex-
position, est prévue le samedi 24 janvier
2009 à 17 h.
Inscription à adresser par chèque (30 €)
à « Association Œdipe sur Internet », 6
rue Mizon, 75015 Paris, en précisant
votre adresse e-mail.
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éléments qui concourt à la réussite de
ceux-ci ; (2) la mauvaise observance
au traitement est un problème fréquent
en psychiatrie comme dans les autres
spécialités médicales ; on peut faire l’hy-
pothèse que les APAP pourraient, du
coup, améliorer le pronostic à moyen
terme.
En l’absence d’études spécifiques sur
les APAP chez l’enfant et l’adolescent,
nous nous proposons dans cet article
d’examiner cette hypothèse au plan
théorique, afin de discuter l'opportu-
nité de promouvoir la mise en route
de telles études.

L’alliance thérapeutique
à l’adolescence : 
cas particulier de la
schizophrénie à début
précoce
L’analyse de la littérature montre que
plusieurs concepts sont proposés : com-
pliance, observance, adhésion aux soins,
alliance thérapeutique. Certains auteurs,
dans une simplification pragmatique,
tendent à assimiler ces différents
concepts. Nous préférons les distinguer
et retenir les définitions suivantes. L’ob-
servance correspond au respect strict
des prescriptions médicales et le mot
incite à mettre l’accent, avant tout, sur
le respect d’une consigne, d’une règle
ou d’une prescription. A l’extrême, ces
consignes sont vidées de toute subjec-
tivité. La compliance qui, en principe, a
la même signification, puisqu’il s’agit
de l’utilisation en français d’un terme
anglais, possède du fait d’une racine
linguistique très différente (se plier) une
valeur beaucoup plus relationnelle. Se
plier aux exigences du médecin insiste
donc sur le contenu, mais aussi sur la
volonté de l’autre qui s’y révèle. Enfin,
le terme d’adhésion met l’accent sur
la volonté propre du sujet, sur sa
démarche active et donc, finalement,
sur son choix subjectif qui est assumé.
Le terme d’adhésion insiste sur la posi-
tion de sujet du patient. Dans le champ
de la relation médecin/malade, on voit
bien le parallèle qui existe entre les
trois niveaux d’enjeux différents ren-
voyés par les trois termes d’observance,
de compliance et d’adhésion. On les
retrouve quand, au niveau de notre
pratique, on est passé du paternalisme
hippocratique au partenariat et à l’in-
formation libre et autonome du patient,
au lendemain du procès de Nurem-
berg. Pour notre part, nous préférons le
terme d’alliance thérapeutique car il
insiste sur les deux polarités de cette
relation et traduit mieux la dialectique
transférentielle de celle-ci (5). C’est un
facteur clef dans la prise en charge thé-
rapeutique en psychiatrie comme dans
les autres spécialités médicales.
A l’adolescence, les déterminants de
l’alliance thérapeutique sont multiples.
On distingue volontiers les facteurs
familiaux, les facteurs liés au patient et
à son style et d’autres facteurs liés à la
maladie, à la perception de celle-ci et
aux traitements prescrits. Les adoles-
cents souffrant de SDP sont très à
risque de mauvaise observance. Mais il
serait tout à fait exagéré de dire qu’à
l’adolescence, on se trouve  systémati-
quement dans le registre de la déraison,
de l’opposition et donc, prédisposé aux
difficultés de compliance. De la même
façon, dire qu’il faut traiter l’adolescent
comme un adulte et ne plus tenir
compte de son entourage, le serait tout
autant. Il importe donc, d’être prudent
et de ne pas faire de généralisations
qui ont une connotation péjorative et
peuvent parfois aboutir  à des contre-
attitudes. C’est en se plaçant dans une
perspective développementale que l’on
va pouvoir aborder, au plus près de la
clinique, la question de la compliance
chez l’adolescent (5).
Les déterminants de l’observance sont
assez bien délimités et ils sont à peu
près les identiques chez l’enfant, l’ado-
lescent ou l’adulte. Ils sont cependant
très nombreux, ce qui rend l’analyse

des situations individuelles très com-
plexe, et la part respective de chacun
de ces déterminants reste difficile à
analyser de manière globale. On trou-
ve des facteurs familiaux, des facteurs
socio-démographiques, des détermi-
nants liés au patient, d’autres liés à la
relation de soins et enfin des détermi-
nants liés à la maladie, à sa perception
et au traitement prescrit. En ce qui
concerne les facteurs liés à la maladie,
on notera l’extrême dépendance aux
proches, ce qui est souvent le cas chez
les adolescents présentant des patho-
logies psychiatriques sévères comme
les troubles schizophréniques, bipo-
laires et les personnalités limites. Dans
le cas particulier de la SDP, il est indis-
pensable de distinguer la période aiguë,
qui peut s’accompagner d’un déni com-
plet des troubles, de la période de
symptomatologie résiduelle, quelle
qu’en soit la sévérité, pendant laquelle
les soins sont, dans la grande majorité
des cas, ambulatoires.
Chez l’adolescent suivi pour SDP, et
pendant la phase aiguë, il est toujours
possible de s’appuyer sur l’autorité
parentale pour accéder à une situation
de contrainte aux soins, mais la péren-
nité du suivi et des soins reste aléatoi-
re et ne pourra advenir que s’il s’ins-

taure une relation thérapeutique
authentique avec l’adolescent. La per-
ception qu’ont les adolescents de leur
pathologie (hallucinations, croyances
délirantes, épisodes dissociatifs), inter-
vient également dans la compliance.
Si la connaissance de la conduite du
traitement n’est pas forcément asso-
ciée à la compliance, il semble que les
perceptions personnelles du sujet et
ses croyances influencent fortement
celle-ci.
Concernant les facteurs liés aux traite-
ments, ils sont bien connus et similaires
à ceux retrouvés chez l’adulte. On note
la perception subjective de l’efficacité
du traitement ainsi que son anticipa-
tion quant aux effets secondaires. Le
nombre de médicaments à prendre
chaque jour (s’il est supérieur à trois), le
nombre de prises médicamenteuses
ainsi que les effets secondaires liés aux
molécules prescrites interfèrent, sou-
vent négativement, avec la compliance.
On note particulièrement l’impact néga-
tif des dyskinésies, du sentiment de
« camisole chimique » au plan du res-
senti corporel et de la prise de poids

chez les adolescents psychotiques sous
neuroleptiques (6).

Antipsychotiques
typiques vs
antipsychotiques
atypiques dans la
schizophrénie à début
précoce

L’efficacité
En matière de SDP, peu d’études se
sont intéressées aux particularités de
la prise en charge de ces patients et,
encore moins, en matière de prescrip-
tion médicale. Bien que les antipsy-
chotiques constituent le traitement de
choix dans la SDP (7), le choix de la
molécule reste peu codifié et cela est
d’autant plus problématique plus que
les aspects  neuro- développementaux
doivent être pris en considération (8).
Entre les antipsychotiques classiques
d’une part et les atypiques d’autre part,
le choix semble aléatoire même si la
plupart des collègues respectent les
recommandations formulées pour les
conférences ad hoc. Une méta- analy-
se récente s’est intéressé aux différentes
études concernant la prescription des

neuroleptiques depuis leur apparition
dans les années soixante. Cette méta-
analyse a comparé les molécules clas-
siques versus les atypiques chez de
jeunes patients âgés de 5 à 18 ans sui-
vis pour SDP (9). Les auteurs ont colli-
gés 15 essais seulement ayant inclus
de jeunes patients souffrant de SDP.
Au total, 205 patients ont reçu un anti-
psychotique classique contre 85 un
antipsychotique atypique. Parmi ces
15 études, 7 proposaient un design
avec groupe de comparaison et double
aveugle, dont seulement 2 un bras pla-
cebo. Cette méta-analyse montre qu’en
terme d’efficacité, les antipsychotiques
classiques semblent être plus efficaces
que les atypiques puisque les auteurs
retrouvent respectivement un taux
moyen de réponse de 72% versus
56%, soit un effect size de 0,36 en
faveur des molécules typiques. Cela
dit, cette méta-analyse n’a pas pris en
compte un essai réalisé dans la SDP
résistantes du fait de sa publication
toute récente. Financé par le National
Institute of Health, cet essai, malgré de
petits effectifs (25 sujets au total) sug-

gère que la clozapine tend à être plus
efficace que l’olanzapine dans les
formes résistantes de la SDP (10).

Les effets secondaires
Les effets secondaires des neurolep-
tiques sont décrits depuis l’apparition
des premières études et sont bien
connus. Mais l’existence de particula-
rités liées à l’âge est sous estimée en
l’absence d’étude spécifique. Concer-
nant la SDP, très peu d’études se sont
intéressées aux particularités des effets
secondaires observés avec les diffé-
rentes classes d’antipsychotiques. Dans
la méta- analyse citée plus haut (9), les
antipsychotiques atypiques apparais-
sent plus sédatifs et semblent avoir plus
d’effets métaboliques surtout en matiè-
re de prise de poids. Par ailleurs, cette
méta-analyse ne retrouve pas de dif-
férence significative entre les deux
classes d’antipsychotiques (classiques
vs atypiques) concernant les effets
secondaires extrapyramidaux (trem-
blements, syndrome Parkinsonien, aka-
thisie et dyskinésies) alors que la plupart
des études chez l’adulte montrent que
les antipsychotiques atypiques donnent
moins d’effets extrapyramidaux. Ce
résultat est probablement discutable
car les études sur les antipsychotiques

typiques sont le plus souvent anciennes
(11 études sur 12 réalisées avant 1984)
et n’ont probablement pas aussi systé-
matiquement recherché et recueilli les
effets indésirables. Du reste, dans une
étude naturaliste portant sur 76 ado-
lescents traités par antipsychotique pour
SDP, Gebhardt et al (11) ont retrouvé
que les patients traités par antipsycho-
tiques classiques présentaient, signifi-
cativement, plus de signes extrapyra-
midaux que ceux traités par anti-
psychotiques atypiques.
Pour ce qui concerne l’étude des effets
secondaires, une exception notable est
à souligner : la rispéridone. Cette molé-
cule a fait l’objet de nombreuses études
contrôlées randomisées chez l’enfant
dans les troubles du comportement
associés au retard mental (4 études)
ou aux troubles envahissants du déve-
loppement (5 études) ayant conduit à
une AMM dans cette indication. Enfin,
3 autres études ont été conduites dans
le syndrome de Gilles de la Touret-
te(12). Le profil des effets secondaires de
la risperidone est, du coup, beaucoup
mieux documenté chez l’enfant et

LIVRES

Prof toi-même
Serge Poignant 
Actes Sud

Infirmier, puis éducateur spécialisé
depuis 1978 à l’hôpital de Maison-
Blanche, élève d’Yves Racine, Serge
Poignant a soutenu en 1987 une
thèse de doctorat en sciences hu-
maines intitulée Ethnologie d’une po-
pulation juvénile. Il a publié en 1992
chez L’Harmattan, La Baston ou les
Adolescents de la rue. Comme le pre-
mier ouvrage, Prof toi-même se pré-
sente comme une suite de petites vi-
gnettes, écrites d’un même style alerte
et agréable. Le récit rend compte
d’une expérience originale, inspirée
des groupes Balint (groupe de sou-
tien au soutien), qui s’est déroulée
pendant une dizaine d’années en mi-
lieu scolaire difficile. Acteur engagé,
attentif et modeste, Serge écoute, ob-
serve et décrit, avec sincérité, bon
sens et finesse. Les psys n’ont pas ré-
ponse à tout... et tout comme aider
au travail de deuil ne fait pas reve-
nir l’être ou l’objet perdu, le travail
d’analyse de la pratique avec les en-
seignants en souffrance ne restaure
pas la paix, ni ne fait retrouver l’har-
monie d’un âge d’or improbable. Entre
fascination devant la transgression,
l’insoumission, et compassion, em-
pathie réciproque, à la recherche des
Absents de l’Intérieur...

M. Caire

Conduite du bilan
neuropsychologique chez
l’enfant 
Michèle Mazeau
Masson, 2e édition  

La pédopsychiatrie ancre ses réfé-
rences théoriques dans une dimen-
sion psychodynamique et sociale, et
dans un substrat neurologique. Le bi-
lan neuropsychologique doit être un
outil connu et utilisable par tout pra-
ticien. Ce véritable petit traité de neu-
ropsychologie infantile envisage les
différents troubles : dysphasies, dys-
praxies, troubles mnésiques, troubles
attentionnels et de l’apprentissage,
et décrit les différentes épreuves per-
mettant de les mettre en évidence,
car cette séméiologie peut être mas-
quée par d’autres manifestations à
type de caractéropathie ou d’inhibi-
tion. Bien évidemment, le syndrome
mis en évidence doit ensuite être re-
placé dans le cadre de l’économie
psychique du sujet; on assiste sou-
vent en effet à la mise en place de
causalités circulaires pathologiques
et la prise en charge vise, en premier
lieu, à dénouer ces interactions. Cet
ouvrage doit être considéré comme
une base de données, interrogeable
en fonction des besoins. Sa présence
est indispensable dans la bibliothèque
de tout lieu de soin prenant en charge
des jeunes enfants. Tout praticien en
santé mentale, s’occupant d’enfants,
d’adolescents, et même de jeunes
adultes le consultera avec profit.

A. Frottin

L’adolescent difficile et ses
parents
Kati Varga
Préface de Rémy Puyuelo
In Press, 22 €

Kati Varga est psychanalyste, membre
titulaire de la Société Psychanalytique
de Paris, chargée de cours à la faculté
de médecine Toulouse-Rangueil, et
l’auteur de l’ouvrage L’adolescent vio-
lent et sa famille, Payot Rivages, 20O2.
A travers dix cas cliniques d’adoles-
cents difficiles, elle montre comment
la parole des parents en thérapie peut
dénouer une situation familiale qui
paraissait inextricable. Son livre est
nourri de références théoriques et
s’appuie sur une écoute et une pra-
tique clinique ouverte.
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� Les antipsychotiques à libération
prolongée (APAP) ont-ils un
intérêt dans la schizophrénie à
début précoce ?

Tableau 1 : Revue des études d’efficacité et de tolérance des APAP dans la schizophrénie de l’adulte 
et dans les premiers épisodes psychotiques

Auteur, année N, %M Age Dose Design de l’étude Critères de mesure Répondeur*

Parellada et al, 382 29 51% : 25 mg Essai ouvert PANSS 15% à 1 mois
2005 (16) 69% (17-45) 25% : 37,5 mg multicentrique CGI-S, GAF 40% à 6 mois

24% : 50 mg 6 mois SF36, ESRS  

Emsley et al, 51 25,3 96% : 25 mg Essai ouvert PANSS 40% à 3 mois
2006 (17) 65% (15-43) Max : 50 mg multicentrique CGI-S 82% à 12 mois

12 mois ESRS

Fleischhaser et al, 615 42 19% : 25 mg Essai ouvert PANSS 29% à 3 mois
2003 (18) 69% (18-84) 37% : 37,5 mg multicentrique CGI-S 49% à 12 mois

44% : 50 mg 12 mois ESRS

Lasser et al, 66 23,3 35% : 25 mg Même étude que PANSS Amélioration
2007 (19) 64% (18-30) 65% : 50 mg Fleischhaser et al, CGI-S progressive

mais analyse des 64% à 12 mois
plus jeunes

M = mâle ; CGI-S = Clinical Global Impression-Severity Scale; PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale ; GAF= Global Assessment
of Functioning ; SF36= Assessment of quality of life ; ESRS= Extrapyramydal Symptoms Rating Scale.
*La définition des répondeurs est établie à partir de l’échelle en gras dans la colonne « critères de mesure ».
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Le statut du mineur détenu
Eudoxie Gallardo
Préface de Philippe Bonfils
L’Harmattan, 30 €

Cet ouvrage examine l’état du droit
pénitentiaire des mineurs après les
réformes de 2007, en les situant dans
une continuité propre au droit péni-
tentiaire des mineurs : l’émergence
d’un statut autonome du détenu mi-
neur.
La prison, longtemps qualifiée de
« zone de non-droit », a dû  s’adapter
à l’enfermement des mineurs délin-
quants. Soumis à un régime, certes
particulier, mais n’ayant fait l’objet
d’aucune évolution depuis  près de
trente ans, les détenus mineurs ont
vu leur condition évoluer depuis les
quatre dernières années.
Alors que le droit pénal des mineurs
se détache d’une fonction protectrice
pour se rapprocher d’une fonction
répressive - l’éducation par la sanc-
tion -, le droit pénitentiaire des mi-
neurs, s’il est permis de le nommer
ainsi, met l’accent sur la protection
du détenu mineur à l’égard de l’uni-
vers carcéral et de ses mesures les
plus coercitives. Se substituant par-
fois à des pratiques déjà bien établies
en milieu carcéral ou marquant des
évolutions considérables dans la prise
en charge des mineurs détenus, le
nouveau régime de détention des mi-
neurs, issu des décrets de 2007 et
destiné principalement à la bonne
marche des nouveaux Etablissements
Pénitentiaires Spécialisés pour Mi-
neurs, présente un aspect éducatif
renforcé.

Construire et soigner la
relation mère-enfant
Marie-Dominique Amy
Dunod

Les convictions de Marie-Dominique
Amy concernant les dégâts causés
par l’illusion d’un instinct maternel,
sont fortes et anciennes. Elle a sou-
haité les partager avec les parents
englués dans ce piège et avec les pro-
fessionnels concernés.
Elle développe ses arguments de la
façon suivante : dans la première par-
tie de son livre, elle évoque la notion
d’instinct, puis décrit une expérience
faite dans une unité d’hospitalisation
mère-bébé et la commente. Elle ap-
puie, ensuite, ses propos sur des écrits
de psychanalystes, psychologues de
la petite enfance et de pédiatres.
Dans un deuxième temps, elle ra-
conte une histoire de bouche et donne
deux courtes vignettes cliniques qui
illustrent différents aspects des dom-
mages causés par l’absence d’une
construction intersubjective.
La seconde partie de ce livre présente
des parcours cliniques entrepris dans
le champ des thérapies familiales, de
couple ou individuels. Les situations
abordées sont lourdes, mais c’est à
dessein, afin d’insister du mieux pos-
sible sur les effets des avatars de la
parentalité. Avatars qui seraient ab-
sents ou, en tout cas, bien moindres,
si l’instinct maternel (et paternel) s’avé-
rait existant et vérifiable. Des réflexions
sont développées au cours de ren-
contres avec des collègues, des pa-
rents et des grands-parents.
Ces parcours cliniques ne se bornent
pas à évoquer les difficultés rencon-
trées dans les débuts de la coexis-
tence entre un bébé et ses parents,
ils montrent que tout au long du par-
cours familial, des embûches peuvent
surgir mettant en péril les points d’équi-
libre et de confiance mutuelle.
Une conclusion aide à mieux com-
prendre comment et pourquoi les
femmes assument une maternité dont
les clés ne leur sont jamais données
d’avance.

l’adolescent. Parmi ces principaux effets,
on peut citer une sédation souvent
transitoire (30-50%), des effets extra-
pyramidaux (0-18%), une prise de
poids (1,8-2,7 kg à 2 mois ; 4,2-5,7 kg
à 6 mois), une augmentation de l’ap-
pétit (10-15%), et une augmentation
de la prolactine (12).
Il est possible que le sujet jeune soit
particulièrement à risque d’effets secon-
daires métaboliques des antipsycho-
tiques atypiques. Il est, d’autre part,
probable que les antipsychotiques aty-
piques ne soient pas équivalents de ce
point de vue. Dans une étude contrô-
lée en double aveugle comparant ris-
péridone (N=19), olanzapine (N=16)
et halopéridol (N=15) chez des ado-
lescents présentant un trouble psycho-
tique, les auteurs retrouvent à huit
semaines une prise moyenne de poids
de 7,1 kg avec l’olanzapine, 4,9 kg avec
la rispéridone et 3,5 kg avec l’halopé-
ridol (p<0,005) (13).

Intérêt des APAP dans la
schizophrénie à début
précoce

Les stratégies de prise en charge de la
schizophrénie ont pour objectif de trai-
ter l’épisode aigu mais également
d’améliorer le fonctionnement psy-
chosocial et la qualité de vie des
patients, d’obtenir leur rémission et de
prévenir une eventuelle rechute (8). La
prévention de la rechute dépend, pour
une grande part, de la compliance des
patients. Celle-ci est souvent partielle
avec les antipsychotiques administrés
par voie orale. Les neuroleptiques d’ac-
tion prolongée (NAP), sont apparus
dans les années 60, dans l’objectif de
simplifier les médications et de lutter
contre les problèmes de compliance
des patients. Cependant, l’avènement
d’une telle classe thérapeutique n’a pas
permis de dépasser les difficultés de
prise en charge des schizophrénies, en
particulier du fait de leur profil d’effets
secondaires. L’apparition des antipsy-
chotiques de seconde génération, au
début des années 90, a beaucoup
modifié la perception de la prise en
charge et ils sont aujourd’hui les trai-
tements de première intention.
Dans la schizophrénie à début précoce,
il paraît très légitime de s’intéresser aux
APAP et de discuter leur intérêt chez
les jeunes schizophrènes. Actuellement,
la rispéridone est le premier antipsy-
chotique atypique disposant d’une
forme à libération prolongée, le Ris-
perdal Consta LP. La molécule est inté-
grée dans des microsphères constituées
d’une matrice de copolymères (acide
glycolique/acide lactique) dont la bio-
dégradation lente libère progressive-
ment la rispéridone. A la différence
des neuroleptiques classiques à action
prolongée, la rispéridone n’ayant pas
de groupement hydroxyle pour une
estérification, la poudre pour suspension
injectable est administrée par voie intra-
musculaire dans un solvant aqueux.
Après injection intra-musculaire, les
microsphères subissent d’abord une
phase d’hydratation de trois semaines in
situ puis une hydrolyse progressive qui
est à l’origine de la libération contrôlée
du principe actif sur une période pro-
longée. Les produits de dégradation
du copolymère sont du dioxyde de
carbone et de l’eau (14, 15).
Les études menées auprès de jeunes
adultes schizophrènes ou de patients
ayant présenté un premier épisode psy-
chotique, ont montré le grand intérêt
des APAP (Tableau 1). Les APAP sont
aussi efficaces que les autres formes
sur les signes positifs de la maladie avec
moins d’effets indésirables métaboliques
et extrapyramidaux. La couverture anti-
psychotique est fiable du fait des taux
plasmatiques stables et d’une meilleu-
re biodisponibilité. De plus, le traite-
ment d’action prolongée évite le risque
de surdosage. L’amélioration de la bio-
disponibilité permet une réduction de
la dose administrée. Par ailleurs, les

études soulignent également l’amélio-
ration de l’observance avec cette clas-
se thérapeutique. Dans le cas d’un pre-
mier épisode psychotique chez les
jeunes adultes, certains auteurs avan-
cent que les APAP permettaient, en
outre, une meilleure intégration socio-
professionnelle au long cours du fait
de la préservation des capacités cogni-
tives. Ainsi, les APAP semblent amé-
liorer particulièrement l’observance 
et permettent une meilleure prise en 
charge des jeunes adultes psycho-
tiques (20, 21, 22).

Illustrations cliniques
En matière de schizophrénie à début
précoce et en l’absence de travaux
publiés concernant l’intérêt des APAP
chez les adolescents, nous proposons
d’illustrer la possible place de cette clas-
se thérapeutique dans la SDP à partir
de deux observations cliniques tirées
de notre pratique récente.

Observation n° 1
SH âgé de 17 ans, a été hospitalisé
pour un épisode délirant avec adhé-
sion intense et retentissement com-
portemental important. Dans ses anté-
cédents personnels, on note une
précédente hospitalisation d’une semai-
ne, trois ans auparavant, pour un pre-
mier épisode délirant aigu à théma-
tiques multiples (ensorcellement,
persécution et influence) et à méca-
nisme hallucinatoire. Ce tableau était
associé à une angoisse massive et une
culpabilité importante. Un traitement
par rispéridone est initié mais l’ambi-
valence de la mère à l’égard des soins
l’a conduite à demander au bout d’une
semaine la sortie de son fils contre avis
médical conduisant à une mesure d’in-
vestigation éducative en milieu ouvert.
On retrouve dans les antécédents fami-
liaux, une dépression chez la grand-
mère maternelle et un oncle maternel
suivi pour une schizophrénie, actuel-
lement stabilisé sous olanzapine. Les
parents de SH sont séparés depuis qu’il
a l’âge de 10 ans. Suite à cette sépara-
tion décrite comme étant très doulou-
reuse pour cet adolescent, une prise
en charge psychologique a été alors
initiée. Sur le plan développemental,
les acquisitions de SH sont bonnes. La
scolarité est marquée par un fléchisse-
ment net à l’entrée en 6ème.
A son admission dans le service, SH
présente une production délirante
riche et polymorphe à mécanisme hal-
lucinatoire, une angoisse massive, des
troubles du comportement avec une
composante d’excitation et d’exalta-
tion de l’humeur. Un traitement asso-
ciant halopéridol (15mg/j) et Rivotril
(4mg/j) est instauré. L’évolution est
lente. Le délire est durable et résiste à
ce traitement. Par ailleurs, SH présente
d’importants effets indésirables extra-
pyramidaux. Il présente une rigidité
marquée, une akinésie et une diffi-
culté majeure à écrire. Devant ces
effets invalidants, un relais par la ris-
péridone à la dose de 6mg/j est alors
initié. L’évolution est favorable avec
une nette amélioration des effets
secondaires. Lors de cette deuxième
hospitalisation, la maman informée
sur le diagnostic de son enfant com-
prend mieux la nécessité de soin et
l’accepte. 
Par contre, l’adolescent présente une
grande ambivalence par rapport à son
traitement expliquant son souhait de
l’arrêter au plus vite. Avant sa sortie,
devant cette mauvaise observance
déclarée et le risque de rechute, SH
accepte un traitement à base de Ris-
perdal Consta (50 mg/15 jours).
L’évolution sera marquée par une
amélioration de l’observance permet-
tant une très bonne stabilisation cli-
nique avec une meilleure insertion
socio-professionnelle. Après quatre
ans de suivi, il termine un Bac pro-
fessionnel et a pu entretenir une rela-
tion amoureuse pendant plusieurs
mois.

Observation n°2

BF âgé de 16 ans, a été hospitalisé à
cinq reprises. Chaque hospitalisation a
été motivée par des troubles du com-
portement et une activité délirante
polymorphe. Depuis l’âge de quatre
ans, BF est suivi au CMP pour des
troubles du comportement faisant évo-
quer rapidement un diagnostic de schi-
zophrénie à début précoce. BF est un
enfant unique et il vit seul avec sa
mère, son père s’étant séparé de sa
femme pendant sa grossesse. Son déve-
loppement a été principalement  mar-
qué par un retard d’acquisitions du lan-
gage, une angoisse de séparation et
une énurésie primaire. Depuis le jeune
âge, le suivi a été marqué par une cer-
taine ambivalence de la mère par rap-
port à la prise en charge de son fils au
cours des premières hospitalisations.
Cette dernière reconnaît progressive-
ment la nécessité des soins, mais n’ar-
rive pas à avoir une autorité sur son
fils pour lui faire prendre régulièrement
son traitement. D’autre part, la maman
travaillant de nuit, ne partage pas le
rythme de son enfant ce qui la rend
encore plus démunie quant à la ges-
tion des difficultés de son fils.
Sur le plan thérapeutique, malgré la
gravité du tableau clinique dont l’étio-
logie reste indéterminée malgré de
nombreuses investigations génétiques et
neuro-pédiatriques, nous avons consta-
té à chaque hospitalisation les béné-
fices d’un traitement neuroleptique
oral. Devant le nombre de rechutes et
la difficulté de maintenir la continuité
du traitement que la maman seule n’ar-
rive pas à assumer malgré son alliance
aux soins, un traitement par Risperdal
Consta a été instauré lors de sa der-
nière hospitalisation il y a trois ans.
Depuis, il n’a plus été nécessaire de
l’hospitaliser. L’observance est bonne
et l’on note une relative stabilité de la
symptomatologie lui permettant de
s’inscrire avec une relative autonomie
dans un projet d’hôpital de jour.

Conclusion
Les traitements neuroleptiques d’ac-
tion prolongée ont été développés pour
réduire les risques de rechutes. Ils ont
présenté une avancée importante dans
la prise en charge des patients au long
court. Par rapport aux neuroleptiques
conventionnels d’action prolongée, les
APAP, présentent l’avantage de mieux
préserver les fonctions cognitives et
d’assurer une meilleure insertion socia-
le. Ces avantages concourent à une
meilleure alliance thérapeutique. Les
études réalisées auprès des adultes
jeunes suivis pour une schizophrénie
suggèrent que les APAP constituent
une alternative thérapeutique permet-
tant la stabilisation des troubles avec
moins d’effets secondaires et une
meilleure observance. A partir de notre
pratique et de quelques observations
sentinelles, ils semblent que les ado-
lescents qui débutent une schizophré-
nie puissent également constituer une
bonne indication des APAP du fait de
leur profil clinique particulier. Pour
autant, en l’absence d’étude spécifique
prospective dans la schizophrénie à
début précoce, toute conclusion hâtive
serait prématurée. �

Sonia Mghaieth, Olivier Bonnot,
David Cohen

Service de psychiatrie de l’enfant et de l’ado-
lescent, Université Pierre et Marie Curie, Groupe
Hospitalier Pitié-Salpêtrière
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� PSYCHIATRIE DES PERSONNES ÂGÉES8

A vec l’âge plus tardif du vieillisse-
ment, les personnes âgées de plus

de 80 ans se retrouvent de façon non
rare aux urgences psychiatriques, avec
pour motif principal l’agitation dont
l’origine est parfaitement polymorphe.
Cette présence aux urgences s’avère
ni incongrue, s’il y a urgence ressentie,
ni dommageable si on se donne un
peu de temps pour la traiter, sur le
mode dit de consultation prolongée
de 24 heures.

Particularités du
vieillissement, facteurs
de risque de l’urgence

Les facteurs de risques prédisposant,
provocant ou aggravant un vieillisse-
ment pathologique ont d’autant plus
d’impact sur l’état clinique de la per-
sonne qu’ils sont associés et non isolés.
Le poids des facteurs biologiques dans
le retentissement psychique est ici
majeur. Les troubles vasculaires de l’hy-
pertension, et les chutes de tension
associées soit au traitement antihyper-
tenseur soit à une déshydratation for-
tuite déclenchent des troubles psy-
chiques liés au déficit de vascularisation
cérébrale, notamment des troubles
dépressifs. Il s’y ajoute le tabagisme, le
surpoids, la sédentarité, les pathologies
somatiques diverses comme le diabète,
les cardiopathies, l’asthme et les patho-
logies pulmonaires obstructives chro-
niques, toutes sources de handicap et
de perte d’autonomie, toutes ces patho-
logies favorisent la dépression « Dépres-
sion et pathologie somatique s’aggravent
réciproquement ».
Les facteurs psychologiques et envi-
ronnementaux dont la tonalité domi-
nante se situe du côté des pertes et
des deuils, constituent l’un des trau-
matismes majeurs de la vieillesse, le
plus important étant la mort du
conjoint. Dans le même registre on
peut ranger la mise à la retraite, les
déménagements, la baisse des res-
sources, l’isolement qui peuvent être
à l’origine d’un sentiment de blessure
dans l’identité sociale, avec une baisse
de l’estime de soi et une régression
narcissique à l’origine de troubles
anxieux ou dépressifs.
Ces facteurs de risque s’ajoutent aux 6
caractéristiques repérées dans le vieillis-
sement normal. On décrit des modifi-
cations cognitives avec diminution des
performances mais celle-ci est hétéro-
gène, multifactorielle et peu prévisible.
Par ailleurs, l’adaptation au change-
ment est ralentie, se transformant en
troubles de l’adaptation quand s’y ajou-
tent des troubles de la personnalité
avec rigidification des défenses, ou
encore un facteur extérieur de stress
débordant les capacités d’adaptation.
Pourtant, des changements d’investis-
sement qui deviennent plus modestes,
plus concrets, sont une réelle adaptation
qui se différencie de la réelle baisse de
motivation allant jusqu’à l’apathie et la
perte d’autonomie. Les modifications

de l’activité restent différentes d’un
sujet à l’autre et toute évaluation passe
par la connaissance précise de l’activi-
té antérieure. Enfin, les changements
affectifs peuvent être majeurs, on n’in-
sistera jamais assez sur le rôle et l’im-

portance des pertes à cet âge, l’équi-
libre affectif évolue et c’est tout le tissu
social qui doit être exploré car de nou-
veaux liens avec un voisin, un tra-
vailleur social, finissent par devenir des
points d’appui importants.

Quelques données chiffrées d’un
service d’urgences psychiatriques
On recueille en 11mois les données
concernant le passage de 72 personnes
de 80 ans et plus. Pour cette tranche
d’âge :
- la présence aux urgences psychia-
triques paraît incongrue,
- l’orientation en hospitalisation psy-
chiatrique aussi,
- l’étayage est souvent affaibli,
- les intrications pathologiques sont la
règle.
50% n’ont ni antécédents psychia-
triques, ni antécédents de déficits cogni-
tifs.
83% ont toujours un domicile.
50% seront hospitalisés au décours de
l’urgence pour une demande initiale à
100%.
35% viennent pour un état d’agitation.

1er contact avec la psychiatrie
1 1970
1 1991
1 1992
1 1993
1 1997
1 1999
1 2000
1 2003
2 2005
2 2006
51 2007
9 non renseignés

Ces patients sont adressés, dans la moi-
tié des cas, par un service hospitalier
ou par les urgences, mais ils viennent
d’eux-mêmes ou accompagnés par la
famille dans un quart des cas, le reste se
répartissant entre la police, les struc-
tures d’aide sociale…L’envoi par les
maisons de retraite a transité, généra-
lement, par un service d’urgences.

Motif       Patients 
Agitation, agressivité, 
errance 37%
Syndrome dépressif, anxiété, 
angoisse, plaintes somatiques 25%
Etat confusionnel ou délirant 20%
Tentative de suicide 5%
Autres 13%

C’est volontairement que nous ne relè-
verons pas de diagnostic catégoriel affir-
mé face à ces troubles où dominent les
dimensions d’inadaptation, de débor-
dement du comportement, et de souf-
france psychique, d’autant que plusieurs

diagnostics sont souvent intriqués, essen-
tiellement les troubles thymiques et les
affaiblissements démentiels. Une place
à part est réservée aux troubles orga-
niques dominants qui représentent 10%
de la population.

Orientation

Hospitalisation libre : 
aux urgences psychiatriques 
en hospitalisation brève, 
en service de gériatrie ou 
de gérontopsychiatrie 34%

Hospitalisation psychiatrique 19%

Consultation ambulatoire 27%

Retour en institution 10%

Urgences Médicales 10%

L’orientation en service de psychiatrie,
pour ces patients, le plus souvent sans
antécédent psychiatrique, est moindre
que pour l’ensemble des consultants
du CPOA. L’hospitalisation brève, in
situ, correspond à un travail de crise
permettant soit le retour à domicile (le
leur ou celui d’un proche) avec une
équipe d’aide à domicile, soit l’obten-
tion d’une place en service spécialisé
gérontologique ou gérontopsychia-
trique.

L’accueil en urgence
Les conditions de l’accueil sont déter-
minantes pour permettre une restau-
ration des repères dans ce milieu étran-
ger. En effet, les urgences représentent
un lieu d’agression pouvant aggraver
les troubles en raison :
- de l’augmentation de l’angoisse liée à
l’urgence,
- de la succession des changements de
lieu et de l’arrivée non anticipée aggra-
vant la perte des repères,
- du risque d’être bousculé par un
patient plus jeune, en réaction à un

propos ou un comportement incohé-
rent, ou une interpellation liée à une
fausse reconnaissance.
La surveillance au calme, non pas dans 
la salle d’attente mais dans une
chambre si possible, accompagnée de

la présentation des lieux et du fonc-
tionnement de la consultation, en inté-
grant le conjoint et les enfants s’il y a
lieu, constitue souvent un apaisement.

Conduite de l’entretien
Conditions de l’entretien
L’entretien commence par une
recherche rapide des déficits sensoriels
pour s’y adapter (ne pas crier si hypo-
acousie) et des capacités de compré-
hension cognitives et culturelles. Il en
est de même de l’évaluation de la vigi-
lance, car la mise en évidence d’un
syndrome confusionnel impose le
retour aux urgences médicales.
Cette première évaluation nécessite
réassurance, explications patientes et
adaptées, sans attitude surprotectrice
ou infantilisante. 

Le bilan organique préalable 
- traitements en cours, pathologies
connues,
- examen clinique essentiel, état des
téguments, mobilité, douleurs, réten-
tion,
- biologie et imagerie cérébrale doivent
faire partie du bilan standard pour la
personne âgée accueillie aux urgences,
- élimination d’une cause évidente révé-
lée par des cris, des plaintes, un état
d’agitation anxieuse : fièvre, déshydra-
tation, fécalome, rétention urinaire,
plaie, décompensation cardio- pulmo-
naire.

Recueil de l’anamnèse et des
conditions de survenue des troubles.
Facteurs individuels :
- antécédents somatiques, maladie en

LIVRES

Les âges de la vie
Psychologie du développement
humain
Bee H., Boyd D.
3e édition, Edition du Renouveau
Pédagogique

Dans un esprit encyclopédique, cet
ouvrage présente chronologiquement,
suivant les âges de la vie, le déve-
loppement humain qu’il soit physique,
langagier, social ou de la personna-
lité. Il se base sur des modèles théo-
riques pertinents, notamment piagé-
tiens, psychanalytiques, sociaux
cognitifs et de l’apprentissage.
Très riche en informations, il traite
en de rapides articles de multiples su-
jets comme l’adoption, la pauvreté
et la résilience, le suicide... Organisé
comme un ouvrage scolaire, on y
trouve des synthèses de rapports de
recherche, des applications pratiques
de la théorie, des sujets de contro-
verse, et même des « pauses appren-
tissage », en fait des questions en fin
de chapitre qui évaluent la compré-
hension du lecteur.

Ch.  Tazartez

L’impact du vieillissement
sur les structures de soins à
l’horizon 2010, 2020, 2030
Marie-Claude Mouquet et
Philippe Oberlin
Etudes et résultats 2008 n°654
Dress

On peut craindre que le vieillissement
de la population française n’accroisse
considérablement les besoins en hos-
pitalisation dans les années à venir.
L’analyse des hospitalisations en mé-
decine, chirurgie et gynécologie-obs-
tétrique (MCO) des années récentes
révèle que le nombre de journées a
baissé entre 1998 et 2004. Pourtant
la prise en compte de la seule évo-
lution démographique observée du-
rant cette période aurait conduit à
son augmentation.
Cette étude prospective indique qu’il
existe des marges d’action impor-
tantes et que le vieillissement de la
population ne conduit pas inélucta-
blement à augmenter l’offre hospi-
talière en MCO, même si les patients
âgés les plus fragiles nécessiteront
toujours une prise en charge par des
structures hospitalières lourdes, si-
milaires à celles qui assurent les soins
aigus aujourd’hui. Mais tout cela n’est
possible que si des structures alter-
natives ou d’aval (consultations ex-
ternes spécialisées, réseaux de soins,
hospitalisations à domicile, soins de
suite et de réadaptation, établisse-
ments pour personnes âgées dé-
pendantes...) se développent.

Hospitalisation et santé à
domicile
Une alternative à
l’hospitalisation traditionnelle
Laurent Castra, Philippe Jeanne
Berger-Levrault, 45 €

L’hospitalisation à domicile et, de fa-
çon plus large, la santé à domicile,
constituent un enjeu en termes d’évo-
lution et de transformation du sys-
tème de soins, désormais avec des
interactions multiples entre différents
acteurs : établissements des secteurs
hospitalier, social et médico-social,
professionnels de santé libéraux, fa-
milles, assistants sociaux, soignants,
puissance publique, secteur associa-
tif.
Ce livre permet de comprendre les
raisons du recours à ce mode d’hos-
pitalisation et d’en saisir les pers-
pectives de développement.
Il replace l’hospitalisation à domicile
au cour du système de soins et l’étu-
die dans toutes ses dimensions : hu-
maine, économique et budgétaire,
familiale, juridique et, enfin, euro-
péenne.
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La personne âgée et l’urgence
psychiatrique
Intérêt de la consultation prolongée

Répartition des patients CPOA 80 ans et + en 11 mois : 72 patients
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ANNEXE 1 : Protocole prise en charge personnes âgées

Investigation de départ
Importance en tout premier lieu du bilan somatique
Fréquence de la présentation psychiatrique des pathologies organiques. Pa-
thologie psychiatrique pouvant masquer une pathologie organique sous-ja-
cente.
Etablir précisément la liste des médicaments (diurétiques…) : fréquence de
la iatrogénie chez la personne âgée.
Contacter les intervenants médicaux et préciser la date et les résultats des
derniers bilans pratiqués.
Préciser rigoureusement le diagnostic psychiatrique en tenant compte du ca-
ractère atypique et de la variabilité des symptômes chez la personne âgée.
Liens avec l’entourage : qualité des réseaux de soins, autonomie du patient.
Evaluation de l’entourage immédiat : aidant indifférent, rejetant voire mal-
traitant.

Principales indications de l’hospitalisation en psychiatrie
Mélancolie (fréquence de la note anxieuse),
Troubles du comportement qui débordent les capacités de soutien de l’en-
tourage habituel et menacent la sécurité du patient,
Evolution de pathologies délirantes ou thymiques anciennes documentées.
Toute autre demande qui serait équivalente à un placement en institution
ne constitue pas l’indication d’une hospitalisation.

Indications de la consultation prolongée
Bilan somatique en cours ou à faire,
Observation d’un tableau psychiatrique qui n’est pas franc,
Evaluation d’une crise suicidaire,
Service receveur non préparé sachant qu’un projet de soin précis et élaboré
est préférable,
Attente d’un membre de l’entourage,
Attente de contact avec le réseau de soins.

Pour les autres cas
Mise en relation avec le secteur psychiatrique,
Penser aux réseaux de soins à domicile et à la médecine de ville,
Services de médecine gérontologique.
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LIVRES

Psychopathologie du sujet âgé
Gérard Le Gouès, Gilbert Ferrey 
6ème édition
Collection Les âges de la vie, Editions Masson, 33 €

G. Ferrey G. et Le Gouès nous proposent la 6ème édition de leur ouvrage de psy-
chopathologie du sujet âgé paru pour la première fois en 1989, référence pour
tous les acteurs du soin auprès des personnes âgées. Tout comme dans les pré-
cédentes éditions, ce vaste sujet est abordé de manière très exhaustive dans
un format pratique. La nécessité d’être formé à la gérontopsychiatrie s’impose
désormais du fait de l’explosion démographique des seniors et donc de leurs
pathologies. C’est une clinique spécifique, souvent complexe et intriquée exi-
geant un examen précis, une analyse à plusieurs niveaux de chaque situation
C’est à la lecture d’une étude de 1988 de B. J. Burns et coll. qui signalait que
dans les maisons de retraite américaines, 68% des pensionnaires avaient des
troubles mentaux, mal pris en charge, que les auteurs se sont lancés dans ce
travail, en supposant que la situation était au moins comparable en France.
Il se dégage quatre parties : la première centrée sur les particularités de l’ap-
pareil psychique du sujet âgé et de son vieillissement du point de vue du psy-
chanalyste, la seconde replace la personne malade dans un contexte social,
épidémiologique et analyse son environnement, la troisième décrit la psycho-
pathologie en tant que telle et la dernière les thérapeutiques tant psychothé-
rapiques que biologiques.
Les références théoriques sont multiples, sans dogmatisme : analytiques, cli-
niques psychiatriques classiques, biologiques, cognitivistes et comportemen-
tales, systémiques, sociales... C’est un panorama complet, outil précieux dans
un exercice pluriel auprès des personnes âgées. Cette 6ème édition est étoffée
et agrémentée par quelques illustrations graphiques absentes des versions pré-
cédentes plus austères. Les descriptions cliniques s’inscrivent dans une tradi-
tion plus européenne qu’anglo-saxonne.
G. Ferrey met l’accent, notamment, sur la perte d’autonomie de la personne
âgée, replacée dans le contexte médico-social et la psychopathologie, et sur le
diagnostic des syndromes démentiels. Comment évaluer la dépendance de la
personne âgée ? Quels sont les troubles expliquant la perte d’autonomie ? Quels
en sont les facteurs environnementaux l’aggravant ou, au contraire, la rédui-
sant ? Comment décider du maintien au domicile ou de l’entrée en institution ?
Quel type d’établissement choisir ? Comment convaincre une personne âgée
réticente pour laquelle l’entrée en institution est inéluctable ? Ce sont des ques-
tions fondamentales et qui se posent, quotidiennement, aux équipes de psy-
chogériatrie. G. Ferrey donne des clés pour la compréhension de la perte d’au-
tonomie mais aussi pour son évaluation et la quantification des soins nécessaires,
tout en proposant une critique des outils à notre disposition (grilles AGGIR, PA-
THOS, Modèle d’Accompagnement Personnalisé de l’UNAPEI). Il commente les
évolutions de la loi de protection juridique des majeurs du 5 mars 2007.
G. Le Gouès s’attache à décrire l’appareil psychique du sujet âgé, son vieillis-
sement et ses pathologies du point de vue psychanalytique. On reconnaît tout
son talent pour le faire de manière limpide. La clinique des névroses vieillies,
rarement décrite, est riche d’enseignements pour tous les soignants qui se sont
un jour trouvés désarçonnés face à des patients dans un état de régression sé-
vère ou des troubles hypochondriaques insolubles... Dans le chapitre consacré
aux thérapies analytiques, il expose son concept de psycholyse (plus largement
développée dans d’autres de ses ouvrages, L’âge et le principe de plaisir par
exemple). Elle témoigne de la désorganisation de la pensée réflexive, à l’effa-
cement progressif des représentations abstraites et de leurs liens chez les pa-
tients déments. C’est alors dans les résurgences affectives que le sujet puise ses
moyens de défense. Les interactions avec l’entourage sont fondamentales, car
l’aide qu’il recherche auprès des autres peut ne consister qu’en une confron-
tation à ses incapacités. Cette proposition de compréhension de l’appareil psy-
chique du dément laisse la porte ouverte à une prise en charge psychothéra-
pique.
Le public ciblé par l’éditeur peut être élargi à tous les soignants. A mettre entre
toutes les mains.

C. Dufresne

évolution, trouble métabolique, traite-
ment en cours, observance du traite-
ment ;
- antécédents psychiatriques, prises en
charges hospitalières, soins spécialisés
actuels et passés, rupture du traitement ;
- caractère, traits de personnalité
(anxieux, dépendant, rigide, tyran-
nique), modification ou aggravation
récente de ces traits ;
- existence d’une addiction ancienne
ou récente ;
- qualité des fonctions supérieures avant
l’épisode actuel ; 
- niveau d’autonomie ; 
- chute récente : facteur d’aggravation
ou début des troubles cognitifs ?
Facteurs familiaux :
- pertes récentes : amis, fratrie, enfant,
et surtout conjoint,
- qualité des relations familiales exis-
tantes,
- parfois isolement total.
Facteurs environnementaux :
- existence d’un réseau d’assistance :
médecin traitant, aide ménagère, assis-
tante sociale, relations avec le voisina-
ge ;
- qualité de l’environnement immé-
diat : aidant, indifférent, rejetant ou
maltraitant ;
- projet d’entrée en maison de retraite ;
- maison de retraite ou établissement de
long séjour déjà mis en place, qualité de
l’adaptation.  

L’évaluation des troubles est répétée
dans le temps de l’urgence du fait de
leur variabilité
Elle comporte plusieurs axes qui seront
appréciés simultanément :
- tests cognitifs,
- bilan somatique,
- exploration du mode de vie et du
mode relationnel,
- analyse psychopathologique.

Les principaux tableaux à
rechercher isolés ou en association
sont les suivants :
- idées dépressives, nombreuses formes
atypiques,
- idées délirantes,
- syndrome démentiel,
- réactions anxieuses variées, agitées,
confuses,
- conduites addictives.
Il existe des aides au diagnostic, simples
et fiables : MMSE, IADL, test de l’hor-
loge. 

Rôle central de
l’investigation auprès de
l’entourage

Quel entourage ?
Entourage familial
L’accueillir avec le patient pendant
toute la durée de l’observation.
Apprécier le débordement de ses capa-
cités, le degré de souffrance et d’épui-
sement.
Ne pas oublier la maltraitance intrafa-
miliale.
Le réseau
Selon les cas : médecin généraliste trai-
tant, personnel de la maison de retrai-
te, assistante sociale du secteur d’habi-
tation, aide ménagère, voisinage qui
peut avoir un rôle important de soutien.

Dans quel but ? 
Compléter l’interrogatoire de la per-
sonne troublée par la situation d’ur-
gence et de déplacement, ou présen-
tant des troubles ne permettant pas un
interrogatoire fiable (anamnèse, condi-
tions de survenue des troubles), Appré-
cier la qualité des aidants et des pro-
fessionnels en réseau. 

La consultation
prolongée et
l’hospitalisation brève

La consultation dite prolongée sur 24
heures (éventuellement dite de lit-
porte) est systématique pour se don-
ner le temps de l’investigation et de

l’observation. Elle peut être poursuivie
par une hospitalisation brève in situ de
4 jours en moyenne.

Ces deux modalités ont pour but
- les investigations somatiques (un bilan
plus ou moins récent ne saurait suffire),
- l’observation des troubles du com-
portement,

- l’évaluation cognitive une fois passée
l’émotion de l’état d’urgence,
- la suspension partielle ou totale du
traitement, car les pathologies iatro-
gènes sont nombreuses à cet âge, et
les ordonnances pléthoriques sont habi-
tuelles,
- la surveillance des risques de passage
à l’acte suicidaire, passage à l’acte agres-
sif, fugue, aggravation ou décompen-
sation d’une maladie organique, appa-
rition ou persistance d’un syndrome
confusionnel, hypotension, troubles de
l’équilibre, chutes, fausses routes néces-
sitant la surveillance rapprochée des
repas.

Il en découle
- une amélioration de la relation,
- une adaptation à la temporalité,
- un approfondissement de l’observa-
tion en l’absence des tiers,
- un entretien avec l’entourage pour
instaurer une alliance évitant la multi-
plication des recours à l’urgence,
- une meilleure approche des contre-
attitudes par rapport à la famille grâce
aux multiples transmissions infirmières

et médicales.

L’orientation est ainsi mieux
préparée
- réduction des hospitalisations psy-
chiatriques,
- concertation avec le service receveur,
- préparation du retour à domicile.

Urgence et agitation

Ce tableau extrêmement fréquent de
recours à l’urgence, quelle qu’en soit
l’origine, nécessite un développement
à part entière.
L’urgence connaît divers déclenche-
ments :
- addictions,
- anxiété,
- crise familiale,
- crise institutionnelle,
- confusion (iatrogénie, autres troubles
organiques),
- traitement anticholinestérasique, sur-

tout s’il est indûment prolongé.
Les tableaux diagnostics sont très
variables :
- troubles anciens du caractère ou de la
personnalité exacerbés lors de chan-
gements familiaux,
- tableau confusionnel aigu,
- troubles délirants anciens,
- épisode dépressif dans sa dimension
hostile,
- épisode maniaque,

- anxiété dans un contexte de stress,
- déficit sensoriel exacerbé par une
inadaptation au lieu de vie,
- épuisement de l’entourage pour une
démence jusque-là tolérée,
Ils entraînent régulièrement, et souvent
à tort, le diagnostic hâtif de démence,
d’où le recours à l’urgence, voire l’in-
dication de placement.
Une fois évalués et apaisés les facteurs
organiques et environnementaux de
l’agitation, la question se pose du trai-
tement médicamenteux, avec pour
principe la faiblesse des posologies et la
prolongation de l’observation dans le
temps : 
- simplification du traitement psycho-
trope,
- arrêt de tout traitement psychotrope
facteur d’agitation,
- diminution de la posologie des séda-
tifs,
- parfois contention brève plutôt qu’es-
calade médicamenteuse.
Dès lors, les indications d’hospitalisa-
tion en psychiatrie se réduisent à :
- mélancolie (fréquence de la note
anxieuse),
- troubles du comportement débordant
les capacités de l’entourage habituel et
menaçant la sécurité du patient,
- évolution de pathologies délirantes

ou thymiques anciennes documentées.
Tout autre demande, équivalente à un
placement en institution, ne constitue
pas une indication d’hospitalisation. �

M.J. Guedj, P. Lana
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L’échelle OCEAAN donne un bon score d’alerte des états d’agitation :

Pas du tout Rarement Parfois Souvent En permanence
Opposant, 
refuse toute activité 0 1 2 3 4
Déambule, 
hyperactivité diurne 0 1 2 3 4
Agressivité verbale 
et/ou accélération 
du débit 0 1 2 3 4
Cris dans la journée 0 1 2 3 4
Comportement 
sexuel provoquant 0 1 2 3 4
Total par colonne
Total général

ANNEXE 2: Consultation prolongée : information du patient

L’équipe du CPOA vous propose de rester en consultation dite prolongée,
c’est-à-dire jusqu’à demain matin, avant qu’une décision définitive soit prise
avec vous et votre entourage. Cela signifie que vous n’êtes pas hospitalisé
mais vous êtes toujours en consultation d’urgence.
Le but est de mieux observer votre état, de vous permettre de vous reposer,
et d’attendre que des personnes de votre entourage puissent vous aider, en
accord avec notre équipe. La décision prise sera ainsi plus approfondie.

La consultation prolongée qui vous est proposée concerne l’un des cas sui-
vants :
- adolescent,
- personne âgée,
- crise suicidaire quelque soit l’âge,
- surveillance après absorption de produits toxiques,
- attente d’informations médicales complémentaires,
- attente de l’entourage,
- délai d’observation pour décider si une hospitalisation sans consentement
est nécessaire,
- autre.

En pratique :
- vous êtes installé dans une chambre jusqu’à ce qu’une décision soit prise le
lendemain,
- vous revêtez un pyjama de l’hôpital,
- vos affaires font l’objet d’un inventaire signé,
- votre téléphone portable est remis à l’infirmier,
- aucun produit médicamenteux ou toxique n’est autorisé,
- les visites et appels téléphoniques (à partir du service) sont décidés en ac-
cord avec vous et l’équipe et inscrits, 
- les occupations et sorties dans le parc du service sont décidés en accord
avec l’équipe et inscrits.

N’hésitez pas à faire part de vos besoins et de vos souhaits
Au terme de cette consultation prolongée, les meilleurs soins seront décidés
pour vous, c’est-à-dire :
- sortie à domicile et consultation auprès d’un médecin ou d’un psychiatre,
- sortie et nouvelle consultation au CPOA sur rendez-vous,
- hospitalisation à l’hôpital ou en clinique,
- hospitalisation au CPOA.
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ANNONCES EN BREF

17 et 18 janvier 2009. Paris. 10ème Col-
loque de Médecine et Psychanalyse sur
le thème : La décision entre médecine et
psychanalyse : enjeux contemporains.
Renseignements et inscriptions : Tél. :
01 57 27 63 90. Fax : 63 78.
24 et 25 janvier 2009. Neuilly-sur-Seine.
Journées Scientifiques de l’Institut Edouard
Claparède sur le thème : La violence in-
fantile : contours et détours. Renseigne-
ments et inscriptions : Institut Edouard
Claparède, Annie Bernard,  5 rue du Gé-
néral Cordonnier, 92200 Neuilly-sur-
Seine. Tél. : 09 65 34 96 54, du lundi au
vendredi de 9h30 à 12h (sauf le mardi).
E-mail : ufe.claparede@orange.fr
27 au 29 janvier 2009. Lille. Secondes
Assises de la Psychiatrie Médico-Sociale
organisées par l’Association scienti-
fique de Psychiatrie Intitutionnelle sur
le thème : Autisme : à tous âges, quelles
institutions ? Leur place dans le secteur
médico-social aujourd’hui ? Informations :
Association Scientifique de Psychiatrie
Institutionnelle (AsPi), 240 bd Voltaire,
75011 Paris. Site : www.psy-institu-
tion.com et www.psy-enfant-ado.com.
E-mail : fanny.boy@santexel.com
30 janvier 2009. Marseille. Colloque
de la Commission Ethique et Psychia-
trie, Espace Ethique Méditerranéen sur
le thème : Risque et psychiatrie : enjeux
éthiques. Renseignements : Secrétariat
Espace Ethique Méditerranéen. Tél. :
04 91 38 44 26/27. Fax : 04 91 38 44 28.
Site : www.medethique.com
2 au 6 février 2009. Genève. 7ème

Congrès de l’IAEP, Une conférence in-
terdisciplinaire sur les urgences psychia-
triques, en association avec 20èmes Jour-
nées scientifiques internationales de
l’AFERUP, 41èmes Journées scientifiques
internationales du GEPS, 11èmes Jour-
nées scientifiques internationales de
l’AFORUMP-SFP. Renseignements : In-
ternational Association for Emergency
Psychiatry (IAEP). www.iaepgeneve.ch
5 et 6 février 2009. Montpellier. Jour-
nées Nationales d’Etude sur l’autisme
de l’ANCRA sur le thème : Autisme et
changements : grandir et devenir adulte
aujourd’hui. Inscriptions : Secrétariat du
Centre de Ressources Autisme Langue-
doc-Roussillon, SMPEA Peyre Plantade,
291 avenue du Doyen Giraud, 34295
Montpellier Cedex. Tél. : 04 67 33 99 68.
Fax : 04 67 33 08 32. E-mail : cent-ress-
autisme@chu-montpellier.fr
21 février 2009. Paris. Colloque de la
Société Internationale d’histoire de la
psychiatrie et de la psychanalyse (SIHPP)
sur le thème : Psychiatrie, psychana-
lyse, psycothérapie : quel avenir pour 
les traitements de l’âme ? Hommage à 
Edouard Zarifian. Inscriptions : F. Bing :
06 60 60 41 94. sihpp.ey@wanadoo.fr
28 février 2009. Blois. XXIIIème Jour-
née nationale de Psychothérapie Insti-
tutionnelle organisée par la Fédération
Inter Associations Culturelles et l’Asso-
ciation Culturelle de la Borde sur le
thème : Soin et dialectique institution-
nelle. Inscriptions : Tél. : 02 54 7977 70.
E-mail : secretariatmedical.lb@wana-
doo.fr
6 et 7 mars 2009. Paris. Colloque in-
ternational de l’Association Parole-Bé-
gaiement sur le thème : Image de soi,
regard de l’autre chez le sujet bègue. Ins-
criptions : contact@begaiement.org
13 mars 2009. Paris. Journée organi-
sée par la Société Française d’Alcoolo-
gie sur le thème : La clinique alcoolo-
gique aujourd’hui, du côté du soignant.
Inscriptions : Pr Michel Lejoyeux, Se-
crétaire général de la SFA, c/o Princeps
Editions, 64 avenue du Général de Gaulle,
92130 Issy-les-Moulineaux. Tél. :
01 46 38 24 14. Fax : 01 40 95 72 15.
princeps.gdumas@orange.fr
17 mars 2009. Villejuif. 5ème Journée
de Psycho-Oncologie sur le thème : 
Découverte d’un cancer au cours de la
grossesse :  quels  enjeux psycholo-
giques ?  Renseigments et inscriptions : 
Audrey Morisset, COMM Santé. Tél. :
05 57 97 19 19. Fax : 05 57 97 19 15.
E-mail : audrey.morisset@comm-sante.
com
19 mars 2009. Versailles. Colloque 

organisé par la CNSA et le CEDIAS sur
le thème : Handicaps d’origine psychique.
Une évaluation partagée pour mieux ac-
compagner les parcours des personnes.
Renseignements et inscriptions : Caisse
nationale de solidarité pour l’autono-
mie, Direction de la communication, 66
avenue du Maine, 75682 Paris Cédex
14. www.cnsa.fr
20 mars 2009. Reims. Colloque orga-
nisé par l’Association Rémoise pour la
Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adoles-
cent sur le thème : Nos institutions 
aujourd’hui.. .  prennent-elles encore 
soin de l’humain ? Inscriptions : Tél. :
03 26 78 70 73. Fax : 03 26 78 84 46.
jcollet@chu-reims.fr
21 et 22 mars 2009. Lille. 10ème Col-
loque de l’Aleph, organisé par l’Asso-
ciation Lilloise pour l’Etude de la Psy-
chanalyse et de son Histoire et le Collège
de Psychanalystes-Aleph sur le thème :
De bouche à oreille. Psychanalyse des
comportements alimentaires et des ad-
dictions. Renseignements et inscriptions :
http://www.aleph.asso.fr/ ou blemo-
nier@cp.aleph.asso.fr.Tél. : 060714 2480.
24 au 27 mars 2009. Paris. 7ème édi-
tion du congrès annuel « La psychiatrie
dans tout ses états » de l’Association de
Recherche et de Soutien de soins en
Psychiatrie Générales (ARSPG), sur le
thème : La psychiatrie au féminin. Ins-
criptions : Tél. : 01 53 26 03 70. Fax :
01 53 26 03 72. E-mail : arspg@d-s-o.fr
27 et 28 mars 2009. Lyon. Séminaire
de formation sur le thème : Le rêve et
son interprétation, l’apport de Nicolas
Abraham et Maria Torok. Renseigne-
ments : Association Européenne Abra-
ham et Torok, c/o D. Charazac, 66 cours
de la Liberté, 69003 Lyon. E-mail : del-
phine_charazac@hotmail.com
28 mars 2009. Paris. 15ème Journée de
Psychopathologie du Nourrisson du
Centre Alfred Binet - ASM 13 sur le
thème : Les voies lactées. Inscriptions :
Tél. : 0140774318. Fax : 0140774355.
E-mail : sonia.rat@asm13.org - ingrid.fa-
vier@asm13.org
6 avril 2009. Paris. Colloque « Méde-
cine et Recherhe » de la Fondation IP-
SEN sur le thème : Diabète, insuline et
maladie d’Alzheimer. Renseignements :
Fondation IPSEN, 65 quai Georges 
Gorse, 92650 Boulogne-Billancourt
Cédex. Tél. : 01 58 33 50 00. Fax : 
01 58 33 50 01.
21 au 24 mai 2009. Paris. 69ème Congrès
des Psychanalystes de Langue Française
de la SPP sur le thème : L’après-coup.
Renseignements : Tél. : 01 43 29 66 70
(lundi et mercredi 9h-13h, et mardi-jeudi
13h-17h). E-mail : congres@spp.asso.fr
26 mai 2009. Bordeaux. Colloque de
l’Institut Michel Montaigne sur le thème :
Entre autorité et limites : la construction
de l’identité. Renseignements :  Tél. :
05 56 37 90 95. InstMM@aol.com
5 et 6 juin 2009. Lille. 72èmes Journées
Nationales de la SFPEADA sur le thème :
Psychopathologie de l ’enfant et  les 
neuro-sc iences .  Inscriptions : GIP 
Santexel, Tél. : 03 28 55 67 52. Fax :
03 28 55 67 35. E-mail : fanny.boy@
santexcel.com
19 juin 2009. Brest. Journée scientifique
« Autisme et insertion professionnelle ».
Renseignements et inscriptions : Service
universitaire de psychiatrie de l’enfant
et de l’adolescent, IMEBO - Institut Mère-
Enfant de Bretagne Occidentale, Hôpi-
tal de Bohars, 29820 Bohars. Tél. :
02 98 01 50 46. Fax : 02 98 01 52 98.
1er au 4 juillet 2009. Paris. Colloque
international de l’Institut Supérieur de
Rééducation Psychomotrice (ISRP) sur
le thème : Le bilan psychomoteur dans
tous ses états, de l’évolution à l’involu-
tion. Eclairage particulier en géronto-
psychomotricité . Renseignements : 
Maria-Luisa Allenet, UEFP ISRP. Tél. :
01 58 01 00 60. uefp@isrp.fr
3 au 6 septembre 2009. Lisbonne. XIXe

Congrès international de la Société in-
ternationale de Psychopathologie de
l’expression et d’art-thérapie (SIPE) sur
le thème : Mondes nouveaux : psycho-
pathologie de l’expression et art-théra-
pie. Renseignements : span@oninets-
peed.pt

LIVRES

La Mettrie (1709-1751), 
le matérialisme clinique
Suivi de 
Le chirurgien converti
Simone Gougeaud-Arnaudeau
Préface de Jocelyn Bézecourt
L’Harmattan, 16,50 €

La Mettrie était à la fois médecin et
philosophe. En examinant ce qui,
dans sa pensée, est lié à la pratique
médicale, on voit se dessiner un mo-
ment souvent méconnu de l’histoire
de la médecine : la querelle qui a op-
posé les médecins et les chirurgiens
alors que la chirurgie commençait à
gagner ses lettres de noblesse.
Ce livre, écrit à la veille du tricente-
naire de sa naissance, est davantage
qu’un état des lieux historique et bio-
graphique. Il explore la manière dont
La Mettrie a pris part à ce qui sera le
combat idéologique des Lumières et
ajouté, avec une interprétation du
monde mécaniste, matérialiste et
athée, un épisode nouveau à la longue
conquête de la rationalité dans la-
quelle sont associées, dès l’origine,
la philosophie et la médecine.
Le matérialisme du médecin malouin,
n’est pas le résultat d’une réflexion
uniquement mûrie dans un cabinet
éloigné des fracas du monde : c’est
sur les champs de bataille des ar-
mées de Louis XV qu’il observe les
corps, leur douleur, leur rétablisse-
ment. Car le médecin est aussi chi-
rurgien et il s’engage avec vigueur
dans le débat qui oppose ces deux
ordres. Mais un autre débat, plus fon-
damental, agite le siècle des philo-
sophes, des médecins et des théo-
logiens : l’âme, son immortalité ou,
au contraire, sa localisation dans le
corps. Avec une exubérance à l’image
de son combat contre les préjugés,
La Mettrie s’y invite et sa machinerie
bouscule : il est vain de chercher l’âme
ailleurs que dans la faculté de pen-
ser, de sentir.

Dictionnaire freudien
Sous la direction de Claude Le
Guen
Assisté de Dominique Bourdin et
Pierre Chauvel 
Coordinatrices : Françoise Cribier
et Annick Le Guen
Collection « Grands dictionnaires »
PUF, 49 €

Le corpus freudien est évolutif, fait
de remises en questions et d’incerti-
tudes avouées, de repentirs et d’in-
tuitions, de corrections soudaines ou
graduelles des assertions premières,
d’élans inspirés porteurs de concep-
tions inattendues.
Ce dictionnaire s’attache à suivre la
réflexion de Freud dans son approche
de l’idée, puis dans l’élaboration de
la notion, enfin dans la construction
du concept - parcours qui se révèle
très divers selon les cas, et toujours
fort instructif sur l’élaboration de la
pensée psychanalytique. Pour chaque
entrée, le terme est accompagné de
sa traduction en allemand, anglais,
espagnol, italien et portugais. A la
suite de la définition (qui colle le plus
possible au texte freudien), est faite
une « mise en situation » historique,
culturelle et linguistique de la notion.
La partie suivante en étudie l’appa-
rition et l’évolution au plus près du
texte freudien, en en suivant le dé-
veloppement selon sa chronologie.
Les « questions et enjeux » pouvant
ainsi être soulevés sont discutés dans
la dernière partie. Les passages des
textes de Freud évoqués sont réfé-
rés en notes, leurs paginations don-
nées dans l’édition française com-
mune, dans les Oeuvres complètes de
Freud/ Psychanalyse (PUF), et dans le
texte allemand des Gesammelte Werke.
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Association l’Elan Retrouvé

Etablissements spécialisés en santé mentale 
participant au service public hospitalier

Recrute

pour ses services de psychopathologie et
psychothérapie du travail et d’alcoologie 

(à Paris 11ème)

UN MEDECIN PSYCHIATRE
Temps plein C.D.I. - C.C.N. 51

Possibilité de détachement pour
un praticien hospitalier

Poste à pourvoir 5 janvier 2009

***
Merci d’adresser votre lettre de candidature et CV à 

M. GIRAULT
président de l’association l’Élan Retrouvé, 
23 rue de la Rochefoucauld, 75009 PARIS

E mail : elan@elan-retrouve.asso.fr

Renseignements sur le poste :
Dr FRAYSSE, 01 44 93 22 00
et Dr HABIB, 01 49 70 88 60

CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE DE
MONTPON

DORDOGNE
Situé à 70 km de Bordeaux et 60 de Périgueux

Cherche
PH TEMPS PLEIN OU TEMPS PARTIELS
PSYCHIATRES ET PEDO PSYCHIATRES

***
Envoyer candidatures à : M. GUILLAUME - DRH - CH MONTPON 24700

Tél. 05 53 82 82 82 poste 1020
ou dominique.guillaume@ch-montpon.fr

Le C.H.I. 
FONDATION VALLEE
Établissement public de santé
spécialisé en pédopsychiatrie

RECHERCHE
2 ASSISTANTS SPECIALISTES

1) - 5 demi-journées d’exercice dans une unité d’hospitalisation
temps plein pour adolescents (12-18 ans) psychotiques ou
autistes,
- 5 demi-journées d’exercice au C.M.P. de Chevilly-Larue :
consultation et travail pluridisciplinaire.
Poste à pourvoir immédiatement

2) - 5 demi-journées d’exercice dans une unité d’hospitalisation
temps plein pour adolescents (12-18 ans) présentant des
troubles psychiatriques variés post-aigus.
Missions en collaboration avec le praticien hospitalier :
responsabilité des admissions, du projet de soins individuel et
encadrement de l’interne,
- 5 demi-journées d’exercice au C.M.P. de Villejuif :
consultations thérapeutiques individuelles et familiales,
guidance parentale, travail pluridisciplinaire et de réseau avec
les partenaires extérieurs.
Poste à pourvoir en mai 2009

Pour tout renseignement sur le profil du poste, s’adresser à :
Mme le Pr JOUSSELME - Tél. 01 41 24 81 05

Pour toute candidature, envoyer un C.V. + lettre de motivation conjointement au
Directeur et au Pr Jousselme au CHI Fondation Vallée, 7 rue Benserade - 94250
Gentilly

Groupement leader dans 
la gestion hospitalière, 
nous apportons une couverture 
de qualité dans le domaine
psychiatrique sur le quart
Sud-Est de la France. 

Centre Hospitalier privé à but non lucratif, 
nous disposons de 466 lits ainsi que 
d’une prise en charge en appartements relais

Nous recherchons pour notre établissement de Nice

des PSYCHIATRES pour nos différents pôles
de psychiatrie pour adultes

et un PEDOPSYCHIATRE ou PSYCHIATRE
intéressé par notre structure spécialisée pour

adolescents difficiles (SIPAD)

Salaire selon Convention Collective FEHAP 51
Temps plein ou temps partiel
Postes à pourvoir rapidement

Merci de bien vouloir adresser votre candidature 
(CV + lettre de motivation) à : 
CH Sainte-Marie - Service Ressources Humaines
87 avenue Joseph Raybaud - BP 1519 - 06009 Nice Cedex 1
Tél. 04 93 13 57 15
E-mail : service-rh@nice-groupe-sainte-marie.com

CHS de Blain
Loire Atlantique

Service de
Psychiatrie
Générale

(4 CMP, 3 HDJ, 
32 lits d'hospitalisation, 

1 logement protégé)

recherche
pour pratique

psychiatrique de
secteur 

1 Psychiatre
(tout statut) 

Contacter le 
Dr Catalina GALLARDO

au  02 40 51 51 20  

� ANNONCES PROFESSIONNELLES


