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Avant-propos

Nathalie Dumer

Au nom du Département de Psychologie et Psychopathologie Clinique, je tiens a saluer
- et féliciter déja - I'initiative, reconduite maintenant pour la 3*™ année consécutive, des
étudiants du Master 2 Professionnel de Psychopathologie et Psychologie Clinique (aidés en
cela par leurs pairs/péeres symboliques), dans la mise en place, la conception et I’'animation
de cette manifestation trés professionnelle a plus d’un titre.

D’abord parce qu’il s’agit d’une journée placée sous le signe du lien et du rassemblement,
des rencontres. Journée d’échanges, donc, entre des praticiens qui en sont a différents mo-
ments de leur expérience avec des identités professionnelles, en construction pour les uns,
récentes pour d’autres, plus expérimentées pour d’autres encore, méme si cette expérience
et cette identité de clinicien restent éternellement en mouvance, en évolution, en transfor-
mation. Albert Ciccone le rapporte chaque fin d’année lors de la cérémonie de remise des
dipldmes de M2Pro : c’est maintenant que la formation commence, apres |'université.
Ensuite, il s’agit d’une véritable journée d’étude, de travail, autour d’'une thématique - les
pratiques cliniques — et plus encore autour d’un argument destiné a débattre de ces pra-
tiques, de leurs transformations, évolutions, de leurs nécessaires aménagements au vu des
réalités contemporaines.

Les réalités de la pratique ne sont guere réjouissantes aujourd’hui loin s’en faut : dans les
institutions, les postes des psychologues sur le départ (en retraite) ne sont pas remplacés,
tout au mieux disséqués ou fragmentés en quelques temps partiels. La compétence et
méme la formation des psychologues cliniciens dans I’exercice de la psychothérapie n’est
pas véritablement reconnue par les instances officielles a ce jour. La pensée psychanaly-
tique et méme plus largement le travail de la pensée sont attaqués, largement mis a mal,
au profit d’une technicité croissante et d’une technologie toujours plus sophistiquée voire
déshumanisante. Quelle place pour les cliniciens dans ce contexte ? Les psychologues
cliniciens sont-ils une espéce en voie de raréfaction, ou de dissolution ?

Cette troisieme journée des étudiants du M2Pro clinique est inscrite sous un double signe,
voire double lien (mais pas un double-bind !) : le signe du « trouver-créer » - référence
évidente a Donald W. WinnicoTT, mais elle fait aussi référence a la science du bricoleur du
célébre anthropologue Claude Levi Strauss. Partant de 13, de la pensée de ces deux grands
hommes, et a ce que d’autres, certains cliniciens, en ont fait, hors-Lyon 2 comme a Lyon 2,
et ici, je pense en particulier a René RoussiLLoN qui a valorisé I'activité, sinon I'art, du brico-
lage en psychologie clinique, en exprimant souvent combien le métier de clinicien consiste a
chaque fois a créer, ajuster un dispositif qui réponde aux nécessités psychiques du patient.
Nécessités internes certes, mais pas seulement ; nécessités externes, environnementales
également, qui plus est dans le contexte sociétal et institutionnel a I'instant rappelé.

Le travail du clinicien consiste donc, aujourd’hui bien plus qu’hier sans doute, a aller a la
rencontre de 'autre /a ou il se trouve, au sens propre comme au figuré (et peut-étre méme
d’abord et surtout au sens propre avant tout sens figuré) et les exposés des différents
contributeurs de cette journée viendront en parler, en attester méme plus précisément.
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En somme, I'ordinaire de la pratique clinique contemporaine réside dans des situations peu
ordinaires, peu conventionnelles, voire peu orthodoxes par rapport aux modeéles théoriques.
Or la clinique et le métier de clinicien s’accommodent mal sinon pas du tout d’un prét-a-
porter théorique, d’un prét a penser. Il en est de méme, au fond, des outils et dispositifs
utilisés dans la pratique clinique : il n’y a pas de prét-a-porter technique qui ne soit opérant
en soi, celui-ci ne peut étre efficient que parce qu’il s’inscrit dans un lien a I'autre, dans une
rencontre, une rencontre incarnée (et pensée).

En somme, la pratique clinique c’est toujours une confection singuliere, de la haute-couture,
certes parfois «haute-voltige». Cela suppose alors du clinicien une certaine plasticité. Plasti-
cité psychique, cela on le savait déja : plasticité psychique qui suppose travail de la pensée,
élaborations, mais également réverie, mobilité associative, en un mot malléabilité. Ce serait
aussi une plasticité physique, motrice, qui est aujourd’hui de mise, hors les murs de l'institu-
tion, voire sans les murs (et sans filets). En un mot, plasticité créatrice du clinicien, issue de
sa capacité a se laisser transformer par ce et ceux qu’il rencontre l1a ou il(s) se trouve(nt). De
cela le programme de cette journée est assurément le signe, signe aussi que les cliniciens
ne sont pas en voie de disparition, bien au contraire.

Je vous souhaite a tous une excellente journée, placée sous le signe de la pensée créative.
Nathalie DumET,

Professeure Psychopathologie et Psychologie Clinique,
Directrice du Département de Psychologie et Psychopathologie Clinique
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Introduction
Albert Ciccone

Je suis trés heureux de vous accueillir pour cette 3*™ Journée du Master Professionnel
de Psychopathologie et Psychologie Clinique. Ces Journées sont devenues maintenant un
rendez-vous rituel et un moment fort dans la vie du Master Professionnel.
J’en rappelle le principe : elles sont organisées par les étudiants (de la promotion précé-
dente, qui sont donc des nouveaux « ex-étudiants » et des nouveaux praticiens) ; inter-
viennent essentiellement des étudiants et des praticiens (maitres de stage), sur des themes
qui concernent toujours la formation, la transmission, la pratique. Ces Journées permettent
ou favorisent une rencontre entre les promotions successives d’étudiants, les praticiens et
les universitaires.
Le theme d’aujourd’hui concerne la création des pratiques, I"appropriation des pratiques
cliniques. Il s’agit d’une question importante, d’autant plus dans le contexte actuel ou la
pratique clinique et I'identité professionnelle du psychologue sont attaquées par un certain
nombre de décrets, de circulaires, qui mettent a mal la profession. Celle-ci réagit, fort heu-
reusement, et la colére de la profession s’est traduite par un mouvement de greve, ce qui
est extrémement rare chez les psychologues. Une gréve des psychologues est évidemment
bien moins visible et moins médiatisée que les récents mouvements de protestation de
CRS, de policiers ou de magistrats, mais il est important de le faire, de se rassembler et
cette protestation témoigne du trop de mépris dont la profession a été I'objet ces derniers
temps de la part des Pouvoirs Publics dont I'action néfaste quant a la prise en compte de
la souffrance psychique dépasse bien sir largement les psychologues. Il ne faudra pas en
rester 1a, une journée de gréve n’émeut personne, il faut créer et maintenir une pression et
d’autres manifestations et journées d’action sont déja prévues. Il nous faudra trouver les
moyens de faire du bruit pour se faire entendre’. Cela pour que les psychologues puissent
simplement continuer de travailler correctement, sereinement. Les psychologues qui trés
souvent sont les seuls a s’occuper de ou a prendre en compte la souffrance psychique,
la dimension psychique de la souffrance humaine, sans recourir a des méthodes qui la
dénient, qui dénient I'inconscient, qui délogent le sujet de sa place de sujet. Il est légitime
que les psychologues puissent continuer de travailler en « créant » leurs dispositifs, leurs
pratiques, avec la rigueur, la cohérence et la liberté que celles-ci imposent.
Je remercie chaleureusement les (ex-)étudiants organisateurs de cette Journée. lls ont in-
venté un nouveau format, une nouvelle « pratique » de colloque et celle-ci va faire trace. Je
remercie I’équipe de Canal Psy pour son soutien et pour la publication des Actes. Je remer-
cie le Département de Formation en Situation Professionnelle, en la personne de Jean-Marc
TaLPIN, son Directeur, pour I'aide financiére qui nous permet de vous offrir le café a tous.
Je remercie 'ensemble des participants et des intervenants pour faire exister et vivre cette
Journée. Je vous souhaite et nous souhaite une conviviale et créative journée d’échange
et de travail.
Albert Ciccong, Université Lumiere Lyon 2, le 12 février 2011.
Psychologue, Professeur de Psychopathologie et Psychologie Clinique,
Directeur du Master Professionnel de Psychopathologie et Psychologie Clinique

1 Depuis cette Journée du Master Pro des avancées considérables ont été réalisées, grace aux diffe-
rentes mobilisations, concernant en particulier le décret inacceptable sur le titre de psychothérapeute.
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Pratique Clinique en milieu rural
Prévention du suicide chez les agriculteurs et viticulteurs

Laurence BonNGRAND

L’'expérience que je souhaite partager avec vous concerne le métier de psychologue en
milieu rural, au domicile des agriculteurs ou viticulteurs en difficultés. Mon activité s’exerce
au sein de la Mutualité Sociale Agricole ou j’interviens en tant que vacataire. La pratique
a domicile parait étre la seule solution pour rencontrer une population touchée par le mal-
étre et en difficulté pour demander de 'aide. Cette pratique interroge particulierement le
dispositif et le cadre.

La MSA, Mutualité Sociale Agricole est le deuxieme régime de protection sociale en France.
Elle couvre la totalité de la population agricole et des ayants droit (exploitants, salariés
agricoles, retraités...) en matiére de protection sociale liée a la santé, la famille, la retraite
et la prévention.

C’est dans le cadre de la prévention a la santé que la cellule de prévention du mal-étre a été
créée (I’institution s’étant opposée a ce que nous I'appelions prévention du suicide).

Pourquoi une cellule ?

Dans un contexte de crise économique agricole, la MSA a été sensible a la détresse repérée
par les acteurs sociaux dans le monde agricole.

En 2008, le département de la Loire crée une cellule de prévention du suicide.

En 2009, a l'initiative d’un assistant social, une cellule est créée dans le département du
Rhéne.

Cette cellule se compose d’un assistant social, d’'un médecin du travail, d’une psycho-
logue et d’'une coordinatrice-agent de prévention. Chacun occupe un réle bien déterminé :
L’assistant social (AS) est en lien avec les AS du département et centralise les signalements
de personnes en difficultés. En effet, les assistants sociaux sont des acteurs de terrain pré-
cieux. lls sont les premiers au courant des problémes financiers et bien souvent familiaux
qui touchent les personnes en milieu rural. Lorsque I’AS ressent un agriculteur en difficulté,
dans un état dépressif, ou bien ayant des propos inquiétants sur sa vie, il lui propose de
me rencontrer. Selon I'accueil réservé a cette proposition, I’AS m’informe et j'appelle la
personne pour lui proposer de venir la rencontrer chez elle.

Le médecin du travail assure le lien avec les médecins traitants ou les psychiatres en cas
d’une demande de prise en charge médicale.
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La coordinatrice assure un lien avec le service contentieux par exemple. Une personne dont
I’état de fragilité nous est signalé nécessite alors que quelqu’un puisse avoir un regard sur
sa situation financiere par rapport a la MSA qui est I’équivalent de 'URSSAF dans d’autres
secteurs. Les agriculteurs ont souvent de grosses difficultés a payer leurs cotisations. Les
lettres de relance sont assez virulentes aussi, il arrive que dans certains cas, la procédure
de recouvrement soit temporairement interrompue de fagon a éviter une attitude paradoxale
qui serait d’aider d’un cété et mettre en difficulté de I'autre.

La fonction du psychologue

La fonction que j'occupe actuellement consiste a me rendre au domicile des agriculteurs
pour un entretien. Il est important de souligner que cet entretien n’est pas a I'initiative de
I’agriculteur ; lui n’a rien demandé, mais cette rencontre est proposée par I’assistant social
dans la plupart des cas. Nous leur proposons une aide. Il n’est pas rare d’entendre « mais,
je ne suis pas fou ! ». En effet, 'image du psy est tout de suite associée a la psychiatrie
« lourde ». Sur un plan plus général, il est difficile a ces personnes de demander de I'aide
ne serait ce qu’au niveau professionnel. Le milieu agricole est empreint d’'une culture qui
montre une certaine fierté a s’en sortir seul. Parler ne sert a rien. On ne parle pas on travalille.
« Parce que chez ces gens-la, on ne cause pas monsieur, on compte »'.

Il s’agit de rencontrer a trois reprises maximum une personne souffrante afin de lui per-
mettre de s’exprimer si elle le souhaite, de parler d’elle, de ses difficultés, d’établir un « état
des lieux » et d’organiser une prise en charge. Celle-ci peut étre psychiatrique, psycholo-
gique, mais parfois professionnelle lorsqu’un agriculteur ne parvient plus a s’organiser dans
son travail ; il faut alors I'aider dans la gestion de sa comptabilité, I'aider a mettre en place
des aides sociales ou I'accompagner dans la cessation d’une activité pour se reconvertir.
Dans certains cas, cela se résume a organiser une prise en charge ménagere, car il faut
savoir que beaucoup d’entre eux sont célibataires et vivent avec leur mére agée. Il arrive
que la mére agée de 80-90 ans assure encore les repas et le ménage de la maison.

Je vais donc a la rencontre, ne sachant jamais ce qui m’attend ni la situation que je vais
trouver. Il faut dire que certaines fois j’ai des difficultés a discerner la porte d’entrée de la
maison, noyée au milieu des batiments agricoles.

L’objectif premier est de recréer du lien, que la personne se sente considérée, qu’elle puisse
s’apercevoir qu’elle a suffisamment d’importance pour que nous nous occupions d’elle.
L’essentiel se passe dans la rencontre, il est donc indispensable que nous parlions le méme
langage. Ce travail nécessite un ajustement a I'autre, une connaissance de I'activité, de
I’agriculture et de la viticulture. C’est a partir de la que le contact va se créer. L’identité pro-
fessionnelle étant souvent confondue avec I'identité propre, en s’intéressant a son travail,
c’est a la personne que je m’intéresse. Au vu des difficultés a parler de soi, c’est en mon-
trant un intérét pour le travail que le dialogue va s’amorcer. L’état extérieur de I’exploitation
nous en dit déja beaucoup sur la santé de I’exploitant. Une exploitation ou les bétes sont
négligées, ou les bétes n’arrivent pas a avoir des petits... vont déja me sensibiliser.

C’est le cas pour Monsieur E. Il rencontre des problemes avec les services vétérinaires qui
ont remarqué que ses vaches n’avaient pas de bagues identificatoires aux oreilles. Malgré
les différents signalements, M. E ne modifie rien. En écoutant parler M. E, je m’apercois
qu’il n’a pas choisi ce métier. M. E voulait faire toute autre chose, il dit qu’il n’a jamais rien
pu décider dans sa vie puisqu’il a toujours travaillé avec son pere. Aujourd’hui il a repris

1 Jacques BRreL
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la ferme puisque son pere est 4gé et ses sceurs installées en ville aprés leurs études. M. E
n’a pas le droit de moderniser I'exploitation. Il n’a aucun moyen de la personnaliser, de se
I’approprier. Il doit continuer a faire comme son pére faisait tant que ce dernier sera en vie.
Je remarque qu’il en est de méme dans sa vie privée. Mme E est portée de bonne volonté
et afin de soulager son mari qu’elle trouve fatigué nerveusement, elle vient de gérer seule le
chantier de leur nouvelle habitation. M. E me dit ne pas se sentir chez lui.

Négliger I'identification des bétes vient faire écho a une identité en souffrance chez M. E.
La rencontre nécessite une disponibilité et une écoute de I'Autre, je reste sensible a tout
ce que je vais pouvoir observer de son environnement. J’ai pu m’apercevoir qu’il suffit par-
fois de peu de choses pour que la rencontre se fasse, mais aussi qu’a l'inverse, il suffit de
quelques mots pour qu’elle n’ait pas lieu. C’est le cas de Mme N.

lors d’une visite chez Mme N, celle-ci me fait part de ses difficultés financiéres, de ses
soucis avec ses demandes de prét... puis, brutalement, Mme N s’arréte de parler et me
demande « vous savez ce qu’est un compte de résultat ? », je lui réponds que « oui, bien
sdr ». Ce a quoi elle ajoute « j’ai déja essayé d’expliquer mes difficultés a un psy a I’hdpital,
mais comme il ne savait pas ce qu’était un compte de résultat, comment voulez-vous qu’il
me comprenne ? ».

Il s’agit d’étre au plus prés de la vie de la personne rencontrée. Et pour rencontrer les gens,
il faut savoir que de tel mois a tel autre mois ils taillent la vigne ou bien ils sulfatent ou bien ils
sement le blé... mais, c’est aussi une simplicité de langage et d’attitude. Inutile de parler de
leurs vacances quand on sait que ces personnes travaillent 7 jours sur 7, ne prennent pas
de vacances, n’ont pas de loisirs. Pas question de me rendre au domicile de ces personnes
habillées en tailleur. De méme que régulierement on me propose un café, méme si je n’en
bois pas, j’accepte. Refuser ou demander un thé vert serait vraiment mal venu. Ce n’est
souvent qu’apres un certain apprivoisement que la confiance s’établit, que le lien se crée et
que les mots peuvent alors se dire.

Notre travail est un travail de lien. Nous nous efforgons de remettre du lien la ou il y en a de
moins en moins, ou I'isolement est extrémement présent. Si le lien est important pour les
personnes que nous rencontrons, il est tout aussi important pour I’équipe. Il est nécessaire
que nous soyons en lien, que nous travaillions au service des forces de vie. Nous nous réu-
nissons une fois par mois pour faire le point sur les situations rencontrées. Nous pourrions
nous satisfaire des mails ou des échanges téléphoniques, mais nous avons fait le choix de
passer ce moment ensemble. Le dispositif de cette clinique nécessite donc d’étre pensé a
minima.

Pourquoi ce dispositif de la « visite a domicile » ?

Ce dispositif a été mis en place, car nous nous sommes rendu compte que ces personnes
n’ont plus suffisamment de ressources pour demander une aide. D’ailleurs au fur et a me-
sure des entretiens, nous nous apercevons que les freins sont nombreux : la difficulté a
demander de I'aide, I’habitude de s’en sortir seul, pourquoi parler ? Aussi, nous devons
montrer aux personnes que nous nous préoccupons d’elles. Nous nous déplagons pour
elles, elles en valent la peine. Ceci est important dans un contexte économique ou beau-
coup d’agriculteurs-viticulteurs vivent du RSA, n’arrivant pas a vivre des revenus de leur
travail. Si leur travail n’est pas reconnu par une rémunération, ¢’est aussi leur personne qui
se trouve atteinte, non reconnue du fait de la confusion identitaire et d’un investissement
personnel ne laissant aucune place pour expérimenter autre chose que le travail de la terre.
Narcissiquement cela reste vraiment quelque chose de difficile a vivre.
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Pour certains, ils travaillent uniquement pour conserver un patrimoine qui leur a été transmis
et qu’ils ont en charge de conserver pour transmettre a leur tour, s’ils peuvent se marier et
avoir des enfants.

Le questionnement a donc été : que peut-on faire, comment pouvons-nous nous orga-
niser pour aller a la rencontre des personnes en difficultés qui ne peuvent pas demander
de I'aide ? Pour étre informés des situations, nous avons donc des « sentinelles », des
personnes qui régulierement se rendent sur le terrain pour diverses raisons et avec qui
nous sommes en lien. Ces personnes regoivent une formation bréve sur les signes pré-
curseurs de la crise suicidaire afin de bénéficier d’'un appui. La plupart du temps ce sont
des échanges téléphoniques qui permettent d’apprécier I'importance de la situation et les
limites de chacun.

La limite des acteurs : le renoncement

Chacun d’entre nous sait que nous ne pouvons pas empécher quelqu’un de se suicider,
mais que nous devons tout mettre en ceuvre a notre mesure pour aider I'autre. Ceci nous
conduit a renoncer a étre des sauveurs. Méme si je suis chargée de remettre du lien, il
arrive que je m’apercoive que la personne rencontrée a un trés bon contact avec son AS
et s’appuie vraiment sur elle. Alors, je vais m’appuyer sur cette relation pour proposer de
I’aide, tout en étayant I’AS et tout en restant disponible pour échanger sur la situation.
La tentation dans ce type de clinique serait de vouloir absolument sauver I'autre. Aussi, il
convient de nous remettre régulierement a notre place, de renoncer pour passer le relais
a quelqu’un d’autre, d’ou I'importance d’un travail d’équipe en complémentarité avec des
places bien déterminées.

Les limites de ce dispositif

Dans notre clinique, I'effet recherché est d’accompagner la personne, de I'aider y voir un
peu plus clair au niveau de ses difficultés afin d’organiser avec elle la prise en charge la plus
adaptée a sa situation.

Je placerai les limites du dispositif dans la notion de temps. Ce dispositif convient pour
un travail psychique de courte durée, pour un étayage temporaire, pour réamorcer du lien.
Si un suivi thérapeutique s’avere nécessaire, j'oriente alors la personne vers un CMP qui
pourra s’en charger.

A la suite de la question du dispositif, c’est la question du cadre qui peut &tre interrogée.
Quel cadre pour cette clinique ?

Le cadre de travail

En général, le cadre de travail est le lieu, le temps, 'aménagement spatial de I'entretien.
On peut donc penser qu’il commence dans beaucoup de situations dans le cabinet du
psy ou dans la chambre d’hépital, mais aussi en ce qui me concerne, dans la cuisine ou
la salle a manger. Le cadre spatial est choisi par la personne que je rencontre, c’est son
cadre et je m’y adapte. Le temps de la rencontre fait partie du cadre, il est consacré uni-
quement a I’écoute de la souffrance de la personne. Lorsque I'agriculteur accepte que je
vienne chez lui pendant une heure pour I’écouter, il accepte implicitement ce cadre. En ce
qui me concerne, il est tres important que j’arrive a I’heure au rendez-vous qui a été fixé
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avec le patient. Arriver en retard pourrait signifier un manque d’intérét pour cette personne.
D’ailleurs je pourrais I'avoir oubliée peut-étre ? La dévalorisation que je rencontre chez ses
personnes est telle qu’arriver en retard ne pourrait faire que confirmer qu’elles n’ont pas
beaucoup d’importance et que j’ai des choses bien plus intéressantes a faire.

Si le cadre externe est important, le cadre interne me semble primordial. Pour en parler, je
vais prendre une vignette clinique.

Ma visite chez M. F

Ce monsieur (73 ans, célibataire s’occupant de son frere handicapé) m’est adressé par
la médecin du travail. Elle a eu un contact avec la chambre d’agriculture lui disant que ce
monsieur était a bout et qu’il accepte la visite de la psychologue. Je prends donc contact
par téléphone avec ce monsieur. M. F confirme donc que cela lui ferait du bien de parler et
accepte de me recevoir. Apres m’avoir expliqué la route, et percevant sans doute mes diffi-
cultés a le localiser, il se propose de venir me chercher au village (en tracteur) si toutefois je
ne trouvais pas son habitation. Nous avons donc rendez-vous lundi matin. C’est un endroit
en pleine campagne, isolé au milieu des bois, les virages s’enchainent les uns apres les
autres et la route se rétrécit toujours davantage. Aprés avoir réussi a trouver mon chemin,
je franchis I’entrée pour me retrouver dans la cour de la ferme de ce monsieur. Je découvre
un petit monsieur, voQté, trés souriant. En méme temps que moi, arrive en camionnette
un homme d’une cinquantaine d’années, son neveu. Alors que M. F vient de me saluer, il
renvoie d’emblée son neveu en lui disant de revenir, car « on est occupé », dit-il. Au méme
moment, le neveu me regarde avec un petit sourire bizarre. J’ai alors I'impression qu’il
pense que j’entretiens une relation intime avec ce monsieur. Je ris intérieurement de cette
situation et entre dans la cuisine de M. F, ou il m’invite. Au moment ou je me retourne pour
lui dire que j’allais essayer de ne pas salir son sol avec mes chaussures, je m’apercois qu’il
venait de fermer la porte et avait la main sur la clef. Un vent de panique souffle en moi, je
me sens prise au piege. Faisant ou tout du moins essayant de faire comme si de rien n’était,
je m’assieds a la table de la cuisine. M. F quant a lui s’assied en face de moi. Alors que
mon regard se tourne sur la droite, je vois une télévision avec un trés grand écran, posée
par terre. Je me dis qu’il ne doit pas regarder les infos sur cette télé vu I’endroit ou elle se
trouve, puis j’apergois une autre télé plus petite installée face a sa place, sur le buffet, dans
son champ de vision. L’idée que ce monsieur regarde des films pornos se met a parcourir
mon esprit, je ne sais pas ce gqu’il se passe dans cette maison, mais c’est bizarre, j’ai peur.
Alors nous commengons a discuter, il me raconte ses problemes avec ses voisins, ses
ventes de terrain, etc. en méme temps il ne cesse de me dire qu’il a beaucoup d’amies
femmes qui viennent le voir, elles le trouvent agréable, elles disent qu’il est un homme bien,
elles passent des bons moments avec lui... elles sont toutes « psychologues », il peut bien
discuter avec elles. Tout est confus dans ma téte. Il me parle aussi de son frére handicapé
mental qui fait sa thérapie dans les bois ; il marche des journées entiéres en hurlant, ¢a lui
fait du bien. Pendant qu’il me parle de son frere, je revois une scene du film « I’échange »
de Clint EastTwoob, ou I’on voit des enfants capturés par un malade qui aprés les avoir kid-
nappeés, les tue. J'imagine qu’il pourrait me séquestrer et me mettre dans une cave, qu’a la
place des enfants ce serait des psychologues... ; tout ce contre-transfert m’interpelle. Il me
faut absolument me ressaisir, recréer de I’écart dans ce contexte de confusion. Je vais donc
insister sur le fait que je suis mandatée par la MSA, que je dois faire un bilan de sa situation
alaMSA... je vais donc utiliser la MSA comme tiers, entre lui et moi. J’ai alors recours a une
feuille et un crayon pour noter tous les problémes de M. F afin de rendre des comptes a la
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MSA. La MSA comme instance supérieure, une instance qui lui rappelle la loi en lui deman-
dant de régler ses cotisations. Je vais donc essayer de cadrer au mieux afin de gérer ma
peur. Je ne m’éternise pas. Alors que je suis debout pour partir, lui reste assis a la table et
me dit trés doucement « vous partez déja ? ». Je lui réponds que « oui », et lui rappelle que
j’étais venue pour recenser ses difficultés et en informer la MSA. C’est avec soulagement
que je me saisis de la poignée de la porte, m’apercevant qu’elle n’était pas fermée a clef,
et que je remonte dans ma voiture, 1a je me sens en sécurité ! Ouf. Je repars absolument
pas inquiete pour ce monsieur, mais plutét commencant a poser des interrogations sur les
raisons qui font que I'assistante sociale ne va jamais chez ce monsieur, fait dont il se plaint
d’ailleurs. Le fait d’avoir eu recours a mon cadre interne, a ce tiers m’a permis de sentir
beaucoup moins de confusion, j’ai alors eu I'impression de reprendre pied.

Nous pouvons aussi remarquer comment la question de la sécurité peut se poser dans un
tel contexte.

Conclusion

L’objectif de cette clinique est de remettre du lien. Aller chercher le patient Ia ou il se trouve
pour 'aider. La plupart des personnes souffrantes se coupent petit a petit de toutes relations
amicales, mais aussi familiales. Elles s’isolent, cherchent des solutions aux problemes, mais
la surcharge émotionnelle est parfois telle qu’il n’est pas possible d’élaborer des solutions
concretes, les facultés cognitives ne sont plus a méme de fonctionner de fagon efficace.
Cette pratique a domicile tres différente d’une pratique classique en cabinet nous conduit
alors a devoir nous appuyer sur un cadre interne faute d’un cadre externe suffisamment
stable. Il semble nécessaire que ce dispositif donne lieu a des réflexions de fagon a I’enrichir
tout en lui conservant toute son humanité.

Laurence BoNGRAND,
Psychologue clinicienne
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Les cafés-mémoire itinérants dans I’Ain

Catherine Roos

Le contexte institutionnel

La Mutualité Sociale Agricole : La MSA

Depuis quatre-vingts ans, la MSA (Mutualité sociale agricole) assure la protection sociale du
monde agricole et rural. 6,5 millions de personnes bénéficient de prestations sociales agri-
coles. La MSA est par ailleurs le seul régime de protection sociale a prendre en charge, dans
son secteur d’activité, la médecine du travail et la prévention des risques professionnels.
Elle meéne aussi des actions a caractere sanitaire et social en complément de la protection
sociale |égale, tout en développant des services adaptés aux besoins sociétaux actuels, sa
priorité est la prévention. La MSA conduit une politique d’action sanitaire et sociale décen-
tralisée en ruralité qui se veut lutte contre I'isolement géographique ou social.

Ses initiatives profitent a des publics spécifiques, en particulier quand il s’agit de favoriser
I’autonomisation des jeunes, de répondre aux besoins de I'enfant, de soutenir les parents,
de valoriser la famille et d’accompagner les personnes fragiles, agées ou en situation de
handicap. La MSA est un organisme mutualiste c’est I'une de ses principales caractéris-
tiques. Les valeurs gqu’elle souhaite défendre et porter sont la solidarité, la responsabilité et
la démocratie. La solidarité s’exprime entre les différentes générations, entre de nombreux
métiers, entre des territoires a forte productivité ou non, entre des personnes bien portantes
et d’autres, fragiles.
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Genese des cafés-mémoire itinérants

C’est en 2005 que la MSA de I’Ain met en place une commission Alzheimer chargée de
définir un plan d’action pour améliorer 'accompagnement des personnes malades et de
leurs aidants familiaux. Ce travail se fait en concertation avec le Conseil Général, I’Associa-
tion Ain Alzheimer et les Ainés Ruraux du département. Le plan d’action Alzheimer qui en a
émergé a permis de dégager des priorités d’actions, certaines sur le court terme, d’autres
sur le moyen terme.

Les « cafés-mémoire itinérants » constituent « I’action phare du plan d’action Alzheimer ».
Cette initiative est née des constats suivants :

- absence de services de proximité en milieu rural (probléme de transport)

- offre insuffisante de services d’aide a la personne

- besoin d’information des aidants familiaux

- mangue de lieux d’écoute et d’échange

- absence de rencontres entre les aidants familiaux.

Les cafés-mémoire itinérants ont démarré des 2007 a titre expérimental.
Quatorze ont eu lieu depuis et quatre sont programmés pour I’année 2011...

Le concept de « café mémoire itinérant »
Café...

Parce que les rencontres ont lieu dans un café de village, un lieu accessible, convivial et a
proximité.

Mémoire...

Parce que ces rencontres ciblent les « maladies de la mémoire’» et convient les personnes
malades et surtout leur entourage, les fameux « aidants familiaux ».

itinérants...

Parce que 'implantation se déplace, change de canton au bout de six séances (I’Ain est un
département rural important et le plus étendu de France).

Le café-mémoire itinérant est un endroit pour parler ensemble des maladies liées a la perte
de la mémoire, dans un cadre non-conventionnel, non-institutionnel et non-médical. Le but
des cafés-mémoire est de faciliter les discussions, la prise de parole et de rompre I'isole-
ment lié a la maladie.

Des rencontres dans un café sont donc proposées aux familles et aux personnes malades
pour dialoguer librement avec des professionnels, pour permettre de mieux comprendre
cette maladie, s’écouter, partager, tenter de répondre aux interrogations et accompagner,
soutenir dans cette épreuve difficile. Cette expérience, qui privilégie un lieu hors du soin

1 Les maladies de la mémoire et notamment la plus connue, la maladie d’Alzheimer confrontent a perte
et séparation. Les cafés mémoire portent et parlent et actent cette réalité-la.
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traditionnel, permet aux participants de passer un moment convivial, autour d’une boisson,
a proximité de chez eux. L'accés est libre, anonyme et gratuit, sauf consommations prises
sur place, seule contrainte.

Un cycle de six rencontres, de 15 heures a 18 heures, est proposé tous les quinze jours (sur
environ 3 mois). Les cafés-mémoire sont séquentiels, ils ont un début, un déroulement, une
fin ; ils sont souhaités et annoncés ainsi.

Les sessions sont coanimées par une psychologue clinicienne, une assistante sociale de
la MSA et un médecin gériatre. Des intervenants extérieurs peuvent étre également invités
ponctuellement. Il s’agit d’un temps d’échange privilégié, qui évolue tout au long du cycle
avec les personnes présentes régulierement ou non, pendant trois heures ou moins.

Des thémes sont annoncés « officiellement » pour chaque séance :
Vivre au quotidien avec un malade

La pathologie, les répercussions sur la vie quotidienne

A la rencontre de deux « mal-étre »

Pourquoi accepter des aides au quotidien et quelles aides ?

L’aide aux aidants

L’aprés-café mémoire

Le métacadre
La préparation d’une session café-mémoire

Temps important porté essentiellement par la MSA et surtout les assistantes sociales, qui
font un véritable travail de maillage du territoire choisi, d’information, coordination, com-
munication. Elles participent en premiére ligne : informer, coopter, inviter familles, malades,
réseau sanitaire et social du canton ciblé. Les assistances sociales sont en contact direct
avec les familles lors des évaluations APA.

Notons aussi une forte mobilisation des administrateurs de la MSA et de I'assistante sociale
MSA du secteur, pour dialoguer en direct avec les différents partenaires et convaincre de
I’intérét du projet, mobiliser, préparer a une participation aux séances...

Un mois avant chaque session se déroule une réunion d’information et de mobilisation des
partenaires locaux (CLIC, CRAM, Association Alzheimer Ain, Ainés ruraux, hopitaux locaux,
libéraux, pharmacies, Municipalités, CMP...) afin de motiver leur implication dans la trans-
mission de I'information.

Plusieurs modes de communication sont mis en place : plaquettes, affichettes, communi-
qué dans la presse locale, « La voix de I’Ain », les radios locales...

Les assistantes sociales cherchent et choisissent le café adapté : un espace repéré selon
des critéres qui se sont affinés au fil des séances : accessibilité des lieux (fauteuils roulants/
salle + toilettes, parking), convivialité, motivation du cafetier, bar ouvert pendant les ren-
contres, ouverture sur la rue.

En amont, la psychologue prend rendez-vous avec les médecins gériatres pour expliquer et
organiser la coanimation.
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Le dispositif

Comment cela se déroule ?

Arrivée

Jusau av bistret, parfois pas focile
" Cest ol quils Nabitent 7 Mais £'est le bout du monde !
AN ovi, mais au plus pres... des gens... osons... entre [édlise le cimetiere,
quelques habitations... le Bistrot, enfin | *

| Sogit daimer naviguer & contre-courant.

Des lieux improbables de prafiaue professionnelle :

St Nizier le Bouchoux, St Jean le Vieux...
Belle avancée de carriére apres trente ans de métier !

Arrangement de l'espace

- Tobles/chaises plus ou moins disposées pour §entendre et se oir,
un bazar, mais pag fant que ...

- Lassistante sociale accveille les Familles, les salue, mais avssi les
raccompagnera av départ ; sa connaissance de chacun l’\/ aide.

- Elle gére les contraintes matérielles : consommations, document
&Févaluation ; elle prend parfeis des netes sur le déroulement du café.

nstallation

_ Pressés, parmi les participants, aux coudes o covdes, ou épaules
contre épavles, le corps prend sa place, de la place,
" fout pos craindre la promiscuité, le petit rouge du début
dopres-midi qui sentrechoque avee le café "
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La place est néanmoins pensée, repérée pourfpar les animateurs,
pour powoir aceveillir ou raccompagner pour lassistante sociale.
Pour le médecin et la psychologue, chaisir les places stratégiques
pour etre contenants, , non | en quinconce pour
powoir se regarder; échanger parfois des signes imperceptibles,

pour tronsmetire la parcle, se soutenir...

Installés

Passage de cofetier pour la commande. Lassistante sociale

de lo MSA en début de séance, présente laction, les interuenants,
le codre des séances, les régles de fonctionnement ; en effet,

de nouveaux Nenvs sont toujours présents..

C est +out

- Four—de-dable 7 Non, car anonymat, faveriser I'écoute sans
demander les papiers et sans décliner son identite,
le " café-mémoire " se Veut infFormel, sans contrainte &heure

darrivée et départ.
- Situation cocasse : qui sont les malades qui sont les Familles 7

- 0 sont glissés les professionnels ou ladministrateur MSA 7
= Peu importe, si eux savent pouravei ils sont la...
— Acceptation de ne pas saloir, efre surpris fovjours...

&ui prend lo parole 7

- Le médecin 7 La psyehologue 7 Politesse...
" Tiens, de quei devens—nevs parler 7 Ah oui. "
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- Racerochage \ague, mais embarguant av theéme du jour et cest parti = Tenir (Pourq\io'l )le f-ﬁdre---‘ "
pour *rois \evres déchanges, décovte, de " ce i auoi cela Fait penser ', - Eire parasité, enva, av-del de limmersion nevs Frisons
dinformations précises, de compréhension grovpale, de suggestions, lasphyxie, mois novs sommes et nous restons la.

daide pour oider en Sajustant, daceveil en [état la ol ils en sont, - Parce que tenaces, novs lavons choisi cette expérience av
ki N ARt bistrot et nous y ereyons pour soi et pour les autres...

- €n plus, au coeur de chague femps de gros grain sensoriel

- Sexprimer dons un langage simple, largue—debois, parfois du patois, oy de situation clinique débordante, Face & linattendy, limpréw,
hacun peut prendre lo parcle ou se la passer, méme le cafetier linconnu jomais loin est promet a surgir. Systématiquement le
derriere son bar sen mele et parle " famille " ov * liens difficiles ", :‘é‘-"‘“i" et lossistante sociale Vont attraper du regard
fout le monde met la main & la piite et £est souvent une belle la bouée psychologue * qui va devoir répondre par une
“ picce mortée " psychiave, la mise en place dun véritable appareil aftitude " séeurité intérieure et contenante .
psychique grovpal Lagsien. - Dans un certain nombre de situations, certes ! _f\/ SViS...
_ mais dans quelaues autres moments j’ai le curieux ressenti
- Une écoute de grande qualité sinstalle souvent av sein du grovee, intérievr $&ire dans IAge de Glace, ['écureil Serateh
chacun pouvant reconndifre, av fravers des témoignages des avtres, aceroché A sa noisette quand le monde alentour se Fissure.
une ou plusieurs problématiques auxauelles il est li-méme confronts
& des degrés divers ; émerge du plaisir & partager, & comprendre - Tous ces gens sont dans lattente autour des tobles, suivant les
auvtrement, le brut se fransforme en pensées ; ¢a raconte le pas séances, en petits ou grands cercles (entre six et jusav's la vingtaine) :
possible de (AlzNeimer, linsensé, ¢a rit, ¢a pleure, ¢a fouche, ¢a it... Des bavards, des en colére, des honteux, des en détresse,
des épuisés, des apaisés, des réquliers, des Venvs une fois,
Puis soudain, parasitage, bruitage, le bistrot quoi | des une Fois sur deux, des Fideles, des énigmatiques,
le silencieux, mais tovjours présent. Guiil est 7 o il va 7
Bombardement sensoriel. Pourquei il Vient 7@ui c'est celui-la 7 Accepter de ne pas savoir.
- €n arriere-fond dune louable métabolisation & la BloN, "Venir c'est dire quil \ a quelquun de malade chez moi .
" appareil & penser les pensées ” est dézingvé... cest le Flipper
aui $oFFole, lo machine & chocolats chavds (interdite désormais) I8 Weures ...  £in du café-mémoire il faut pousser dehors, éuiter les
qui semballe ov la pluie qui Sabat en crépitement assourdissant quarts d'\eure de rop, régler ses consommations et partir...
sur les velux, ou encore les premiers demandeurs dapéros Lassistante sociale peut garder le contact avec les familles
qui sinferpellent... evire les séonces, et si ces dernieres le sovhaitent,

faire des liens avec le réseav professionnel dv terrain.
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Des situations tres diverses se racontent :

— ceux qui ont un parent éloigné avec un tout début de maladie et qui se posent de nom-
breuses questions « c’est quoi ? » « héréditaire ? » « Comment ¢a se pose un diagnostic ?
C’est comment le parcours du combattant a travers les consultations ? » Surtout, ne pas
rester isolé.

— ceux dont la maladie du proche dure et qui ont atteint leur limite d’aidant unique englué ;
le café-mémoire les soutient alors dans leur premiére demande d’aide extérieure (aide a
domicile, accueil de jour).

— ceux dont la maladie du proche est avancée, qui bénéficient d’une aide extérieure, mais
qui ressentent une usure, une fatigue, une colere, la honte... vis-a-vis de troubles du com-
portement de leur parent particulierement difficile a vivre. « Comment durer, souffrir et par-
fois se faire souffrir ? »

La question délicate de la peur ou de la désinhibition comportementale (exemple du mari
rendant visite a sa femme en établissement et qui la surprend en train d’avoir des relations
sexuelles avec un résident).

— ceux dont le parent est tres malade et ou les limites du maintien a domicile sont at-
teintes ; ils sont en crise ; I'hospitalisation survient... Comment apprivoiser I'idée d’une
entrée en institution de leur parent ?

— ceux qui ont un parent en institution et qui peuvent raconter bénéfices et difficultés de ce
choix. Leur témoignage est précieux pour les autres.

— ceux qui vivent « aprés I'apres », leur parent étant décédé.

— et les malades présents ? Repérables plus ou moins, qui peuvent dire ou ne pas dire...
qui parfois essaie... et la honte du proche qui tire furtivement la manche. « Tais-toi » est
murmuré sec et bas : il faudra bien quelques séances pour lacher le controle et comprendre
qu’ici ce sera pris, contenu en I’état ou transformé ; physiquement il peut étre possible de
se décoller et suggestion est faite de ne plus se mettre a cété la prochaine fois ; un des
animateurs se positionnera alors prés du parent malade pour le rassurer.

Certains malades siderent par leur présence fulgurante méme si fugitive, par leur témoi-
gnage, dans un plaisir a étre la au bistrot, occasion de sortie.

La venue du parent malade constitue un choix ; certains aidants familiaux préferent venir
seuls : le besoin de souffler, la peur du mot « Alzheimer »... Certains viennent, tantét seuls,
tant6t accompagnés du sujet malade. Plusieurs familles disent : « On est venu parce qu’on
pouvait amener notre parent malade ». « Vous au moins vous les acceptez » et c’est « Pou-
voir entendre ou dire une parole sur la maladie, pouvoir parler de ce tabou » et en reparler en
famille aprés. Souvent sont présents des malades jeunes qui viennent en couple.

Des situations tres lourdes peuvent étre mises sur la table, « on pose le dossier », « on
appelle a témoins »... comment s’essayer dans une transformation symbolisante dans I'ur-
gence ?

Au long des séances, les thémes reviennent en boucle, mais abordés différemment.
Souvent une situation clinique racontée dés la premiére séance va devenir situation prin-
ceps, sorte de fil rouge ou de contenant venant dire le souci, la préoccupation du groupe ;
elle va étre suivie de quinze jours en quinze jours ; toujours un participant qui va relancer :
« alors ? Comment cava ? »

Etonnante évolution a petits pas, assouplissement... parfois une transformation peut étre
observée dans la tenue, dans le vétement, dans la présentation, insensible, mais présente...
C’est I'occasion de mises-en-lien, de rencontres, dans le plaisir a étre ensemble.
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Des relations entre aidants familiaux du méme canton peuvent déboucher sur du partage et
de I’entraide : « lIs viennent pour s’informer, ils apprennent a se rencontrer ».

Le café-mémoire, c’est aussi la possibilité de venir « en famille » entre freres et sceurs, en
couple d’aidants : I'un vient qui entraine I'autre... et témoigne.

Le café-mémoire, c’est surtout la liberté dans la participation : pouvoir arriver a I’heure sou-
haitée, partir librement, parler, ne pas parler, sans contrainte aucune.

Le trio animateur

Un systéme de coanimation se met en place ; le trépied assistante sociale, médecin gériatre
et psychologue est indispensable. Nous avons souligné le réle primordial de I'assistante
sociale. Le médecin gériatre joue un role essentiel également, il participe a I'animation, il
apprend souvent en direct (avec filet protecteur). Il répond aux questions complexes sur ces
maladies. Il apporte son approche médicale, complémentaire de I’approche psychologique
et sociale. C’est I’expert santé, qui informe, oriente, valide ; il donne des informations sur
ces maladies, leurs origines, les examens de diagnostic, les traitements, les avancées de
la recherche.

La psychologue clinicienne est peut-étre connaisseuse en matiere de maladies de la mé-
moire, mais elle semble surtout garantir un cadre contenant pour tous, autres animateurs,
participants... Tantét dans I'implication, parfois dans I’explication, un brin séductrice ; dans
une écoute plurielle, elle est appelée comme étayage et se situe tant bien que mal dans la
relance de processus de pensée, relance associative.

J’ai souvent I'impression d’étre une sorte de boite a outils symboliques, une aide a la trans-
formation symbolisante, aide a la recherche de sens. Parfois une enveloppe, un berce-
ment... ils écoutent la musique des mots plus que leur contenu.

Souvent je me demande qu’est-ce que je fais 1a, « de quoi est fait ce temps d’échange ? »
Comme dans une navigation entre absurde, insensé et essentiel : une psychologue clini-
cienne... entre bouée et éponge... mais qui sait s’essorer. Entre doutes et convictions, j'y
crois ferme a ce bricolage.

Enfin, Iutilisation de I’hnumour (suffisamment, mais pas trop) est essentielle ; elle met du jeu
dans les relations, permet de dédramatiser ; mais ce positionnement requiert de la part du
psychologue et des autres animateurs, beaucoup d’énergie et un accordage, un ajustement
du trio pour étre la ou les participants sont. Savoir ne pas savoir (assez aisé dans ce type
de maladie)

Il faut savoir gérer 'immédiateté. Une animation en solo serait impossible, ce trio en pluri-
disciplinarité est nécessaire en complémentarité, en écarts de points de vue, en jeu de ping-
pong, en présence relais, en soutien mutuel, en partage de la charge et de la responsabilité
de cette animation qui se révele épuisante (réclame une écoute active 3 heures durant).
Chaque séance se termine par un débriefing, partagé entre les animateurs

Dans chacun des seize cantons, I'assistante sociale MSA change, c’est celle « du sec-
teur » qui intervient ; le médecin change également : il n’est pas forcément du secteur, mais
est gériatre hospitalier quelque part dans I’Ain ; la psychologue, clinicienne connaissant le
theme, reste permanente entre chaque café-mémoire.

Véritable fil rouge de ce dispositif, qu’est-ce que la présence constante du psychologue
vient affirmer d’une continuité de la dimension psychique ? Vient-il faire mémoire, faire
histoire, transmetire ? Cette dimension était-elle voulue ou découverte apres-coup ?
Quelles réponses ou défenses ou organisations, ou incarnations sont-elles proposées face
a I’Alzheimer qui fait perdre téte et identité ?
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Le dispositif viendrait-il symboliser que : dans les maladies de la mémoire, quelque chose
change sur le plan somatique et social, mais il y a permanence du Sujet ?

A 'image de cette personne venant nous dire : « Je vais vous dire ce que ca fait d’étre
Alzheimer ! ») Qu’est-ce que le dispositif vient symboliser en acte et en présence de la
maladie ?

La place particuliére du cafetier

Le cafetier participe a I’accueil en saluant les personnes et en confirmant le déroulement de
I’action aux nouveaux participants. Il apporte une présence discréte, mais importante ; son
apparition pour la commande des boissons permet des coupures qui font diversion. C’est
un acteur a part entiére et il faut bien se caler avec lui, car il a un réle important a jouer :
gestion du bruit (machine a chocolat chaud, flippers, autres consommateurs) ; passages
pour la prise des commandes de boisson (un passage a 3 reprises semble trés positif) ;
sa présence peut étre calmante, cadrante ; quand il y a un sentiment de malaise dans le
groupe, son passage permet de souffler, de se poser ; il faut aussi un cafetier qui fonctionne
avec souplesse (car on dérange, on tient de la place, on chamboule !) et qui comprenne bien
I’intérét d’un tel projet pour y participer pleinement.

Certains cafetiers s’investissent vraiment dans le projet et sont trés aidants ; ils offrent sou-
vent un verre aux animateurs lors du débriefing, car ils sont « épatés » par le travail fourni et
intéressés par les problématiques abordées.

Certains cafetiers n’ont pas compris le projet et ont été absents et cela s’est ressenti.

« Mon réle : accueillir les personnes, servir a boire, mettre a I'aise et se mettre a disposition
des gens. Je voulais que les gens se sentent bien, qu’ils puissent parler librement. J’ai appris
beaucoup de choses sur la maladie ; je n’imaginais pas que les familles puissent ressentir
une telle souffrance. J’ai été tres touché et ému de certains témoignages. Les gens au
comptoir n’ont pas été dérangés. Certaines personnes sont méme venues sachant qu’il y
avait ces réunions et elles s’intéressaient a ce théme.

Mais je ne sais pas si elles étaient concernées ou non par la maladie. » Parole de Cafetier
Nous non plus...

« Hors les murs », mais pas « hors-cadre »

Ce dispositif de café-mémoire itinérant est porté par la MSA de I’'Ain, ¢’est un emboitement
de professionnels engagés.
Il est novateur en France ou il existe des « Bistrots mémoire » ou des « cafés Alzheimer»
mais (encore) non itinérant et sous d’autres formes d’animation. Et surtout, aucun n’ac-
cueille des malades, uniquement des « aidants ».
Des évaluations régulieres sont effectuées, il en a résulté au fil des années, des change-
ments, des ajustements, des précisions dans le cadre... Fin 2009, une évaluation de ce
dispositif a été demandée par la MSA a un consultant externe, en a résulté un document
dense qui aide a penser et a créer plus loin...
Enfin, en novembre dernier, une belle reconnaissance avec un des premiers prix de la Fon-
dation Médéric Alzheimer qui permet de financer la poursuite de I'expérience...
Les cafés-mémoire sont donc une pratique clinique exigeante et sous conditions, un dispo-
sitif « hors les murs », mais pas « hors cadre »...
Catherine Roos,
Psychologue clinicienne
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Clinique de la précarite

« Clinique de la précarité, créativité de la pratique »
Création d’un dispositif groupal a médiation dans le Bois de Vincennes
Anne-Lise Rieme

« Aller-vers » les sujets SDF, une perspective clinique
Franck MaTtHIEU

« Bichin ’matru.

De I'imbécile heureux au patient interfacien. »
Matthieu Garot, Mathias Poitau
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« Clinique de la précarité, créativité de la pratique »
Création d’un dispositif groupal a médiation dans le Bois de Vincennes

Anne-Lise Rieme

Introduction

Pour cette présentation, j’ai choisi de vous parler de mon expérience de stagiaire de der-
niére année de Master 2 Professionnel et plus particulierement d’un dispositif groupal que
j’ai mis en place dans le cadre de mon stage. Si cette pratique groupale n’a rien de novateur
puisqu’elle est héritiere, d’'une part, des travaux sur le groupe tels que ceux enseignés ici a
Lyon2 et d’autre part, des réflexions et théorisations de mes prédécesseurs quant au travail
clinique aupres de ceux que I'on appelle communément les précaires, les « sans ». Elle a en
revanche de plus inhabituel, et c’est je crois la raison de ma participation a cette journée, le
fait de s’étre déroulée au sein d’un bois, loin des murs institutionnels, et a I'intention de ceux
que j’ai choisi d’appeler les habitants du bois de Vincennes'.

Cette expérience est a entendre comme une mise en pratique de ce que j’avais pu ap-
prendre et observer durant mes années de formation. Elle ne fut pas parfaite, et ne constitue
en rien un modele applicable, mais bien un exemple de ce que peut étre la créativité clinique
d’un psychologue travaillant « hors les murs » dans le champ de la « clinique psychoso-
ciale » telle que définie par Jean Furtos (1999).

Je vais maintenant présenter ce dispositif largement héritier du modele des groupes a mé-
diation. Je parlerai des modifications apportées au long de son aménagement, en quoi
ont-ils été nécessaires, car en accordage avec les participants. Ce sera I'occasion de faire
un petit détour par une présentation succincte de ces participants. Je terminerai mon pro-
pos par une réflexion portée sur ma pratique et la place de ce stage dans ma construction
professionnelle.

Pour éclairer ma présentation et donner quelques reperes, je propose tout d’abord de situer
mon intervention. J’ai effectué ce stage au sein d’une association travaillant, entre autres,
dans le bois de Vincennes aupres des personnes qui s’y sont installées. Cette association
intervient dans le cadre précis d’une MOUS? qui correspond a un plan d’action participant
a la lutte contre I'« habitat indigne ». Il s’agit, en appui sur une équipe professionnelle, de
proposer a ces personnes des solutions d’hébergement pérennes.

1 En référence a mon travail de M2 Professionnel - Problématique du public: « Une souffrance qui se
cache. A la rencontre des habitants du Bois de Vincennes » 2010.

2 Mission d’Ouvrage Urbaine et Sociale.
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De mon cb6té, c’est en pleine construction professionnelle, alors en derniere année de for-
mation, que je rejoins cette équipe pour un stage de dix mois. Durant ce stage, j’aurai pour
principale commande institutionnelle la création et I’'animation d’un dispositif groupal. Au
travers de ces attentes, il s’agit bien de ma spécialité de psychologue du lien social et
par la, de ma capacité supposée a réactiver les liens et a faire du lien qui est sollicitée par
I’association.

Pour répondre a cette commande, j’ai mis en place un atelier articulant la projection d’un
film et un groupe de parole.

Cette version de I’atelier n’est pas la premiére puisque j’ai démarré mon stage par un atelier
« photocollage ». Je ne m’étendrai pas ici sur le détail de ce premier dispositif qui a été
arrété du fait d’'un manque de participants. Il me semble cependant important de I’évoquer,
car c’est bien a partir de ce premier temps, de cet « échec », que j’ai pu élaborer une posi-
tion praticienne différente. J’ai démarré mon stage par la prescription d’un atelier dont je
pensais qu’il serait « parfait » pour ce type de public et je I’ai terminé en animant un atelier
trouvé/créé avec les participants.

C’est aprés de longues semaines a attendre d’éventuels participants qui ne sont jamais
venus, apres la décision d’arréter cet atelier et suite a ce que je nomme « I’échec de I'atelier
photocollage », alors que j'étais comme « en panne », que j’ai décidé de profiter du temps
des fétes de fin d’années pour, avec I'’ensemble de I'équipe, d’organiser des rencontres
informelles autour de repas partagés. Nous retrouvons dans cette proposition, qui s’inscrit
dans la tradition caritative de I’association, I'utilisation de la séduction évoquée par Franck
MartHiew®. Cette séduction permet de rendre la proposition attractive a ces personnes. En
effet, il s’agit bien pour moi a ce moment-la « d’attirer » par ces repas les participants
potentiels, de sorte qu’une premiére rencontre puisse avoir lieu. Cette séduction inévitable
est méme centrale dans les dispositifs praticiens comme le souligne René RoussiLLoN. Denis
MELLIER ajoute qu’« elle doit étre utilisée en vue d’étre dépassée* » et non cultivée.

Nous avons eu effectivement beaucoup de participants a ces repas qui ont été I’occasion
pour moi de me présenter aux membres de I'équipe et de les inviter a imaginer ensemble
un atelier auquel ils aimeraient participer. Et c’est ainsi que de discussions en échanges
avec eux, en petits et grands groupes, sur plusieurs dates, que peu a peu les envies ont été
émises, dites, partagées. D’abord timidement puis plus affirmées. Jusqu’a ce que I'idée de
visionner des films fasse I'unanimité. Sans coller a cette demande, j’ai pu me saisir de leur
proposition pour @ mon tour leur en faire une. Ce fut celle de I’atelier projection de film suivi
d’un groupe de parole.

Présentation de I’atelier

Cet atelier dure toute I'aprés-midi, démarrant par un temps d’accueil des participants au-
tour d’un café, un thé, une cigarette et de I'installation du matériel avec leur aide et parfois
leurs conseils. Puis ont lieu la projection du film et enfin le groupe de parole. Rapidement
« une pause clope » a été ajoutée entre la projection et le groupe de parole.

Chacun de ces temps a son processus propre et ses effets singuliers, mais n’a de sens réel
qu’en articulation aux autres. De la sorte, nous pouvons considérer I’ensemble du dispositif
comme une médiation et un espace a contenir.

3 Cf, présentation de Franck MatHieu « "Aller-vers" les sujets SDF, une perspective clinique ».

4 MeLer D., La précarité psychique et la spécificité du travail d'accueil de la souffrance, p. 93.
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En effet, le temps de projection peut étre pensé comme une activité culturelle, une invitation
au voyage, hors du temps, vers un ailleurs. C’est un temps durant lequel les participants
viennent se nourrir du film. Pensé en articulation au temps de parole, le film prend alors une
autre dimension. Il devient un « objet médiateur » utilisé dans le « but de produire un effet
de langage et plus précisément de parole, la ou elle fait défaut, 1a ou elle est en souffrance »
comme le propose René Kaks (2000) a propos des groupes et du soin psychique.

Nous pouvons supposer que le travail d’écoute lors des repas, celui de co-création du dis-
positif, dans les échanges avec les participants potentiels, a été favorable puisqu’il a permis
a ces derniers d’investir I'atelier et aux animatrices de s’en saisir. A ce propos, Jean-Pierre
Durir-VarRemBoNT (2007) précise que « pour qu’une médiation ait quelques chances de fonc-
tionner (...) il faut que I'objet soit investi par les deux participants de sorte qu’il ne devienne
non, une fin en-soi, mais un lieu de rencontre, un moyen d’échanges ».

De la méme maniéere, le temps de la « pause clope » est a entendre dans son articulation
aux deux autres temps : celui de la projection et celui du temps de parole. |l permet d’une
part I’'assouvissement du besoin de nicotine et d’autre part de différer ce besoin et d’éviter
les allées et venues durant la projection. Il est aussi un espace interstitiel en référence a la
notion d’interstice proposée par René RoussiLLoN (1987) ou Paul FusTier (2000).

Apres le « hors temps » de la projection qui embarque les participants, ce temps permet a
chacun de se reconnecter avec '« ici-et-maintenant ». En effet, il n’est pas rare que nous
sortions d’une projection désorientés dans I'espace et le temps... la pause nous permet de
revenir tranquillement de ces voyages avant de pouvoir aborder le groupe de parole.

Bien sdr, la pause est aussi pour certains I'occasion de s’éclipser...

Concernant plus particuliéerement le groupe de parole

Ce moment est ouvert a tous, sans obligation de participation. La projection ainsi que le
temps de la pause sont deux temps privilégiant I'espace intrapsychique des participants. Le
groupe de parole comme son nom l’indique favorise lui la dynamique groupale, I’échange
verbal.

A la maniére du temps de projection, il ne prend tout son sens qu’en articulation aux autres
temps de I'aprés-midi. Pendant ce groupe il s’agit en appui sur le film projeté et pensé
comme un objet médiateur de favoriser dans un premier temps I’expression individuelle des
participants. lls sont invités a s’exprimer sur le film visionné. Dans un second temps c’est
I’échange groupal qui est favorisé et le déploiement de la « chaine associative groupale »
(René Kakes). Dans ces conditions, le film pensé comme objet médiateur est une invitation a
imaginer a partir de ce matériel.

Comme chacun pouvait intervenir a tout moment, les animatrices sont vigilantes a ce que
la parole du sujet soit préservée et que les interventions des uns et des autres concernent
le film et non la personne. La présence ici d’un seul objet médiateur, le film, aurait pu rendre
difficile I'articulation de ces deux moments d’expression, et j’ai pourtant été étonnée de la
facilité de chacun a respecter le discours de I'autre avant de livrer sa propre parole comme
la consigne le prévoyait. C’est comme si le dispositif, I'attitude des uns et des autres engen-
draient de fait ces comportements.

Dans cette configuration, cet atelier est d’une certaine maniére une réussite. Du c6té institu-
tionnel, le contrat est rempli puisqu’il est fréquenté chaque semaine par un nombre impor-
tant de personnes, de mon point de vue du fait des processus a I’ceuvre dans ce groupe.
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Lintérét d’un dispositif groupal pour ces personnes

Faisons maintenant un rapide détour par une présentation partielle de ces « habitants du
bois de Vincennes » afin de mieux saisir les particularités de ce public, puisqu’elles ont un
lien direct avec les aménagements du dispositif qui ont été effectués et dont nous verrons
quelques illustrations.

Les participants de ce groupe vivent tous dans le Bois de Vincennes dans une situation de
précarité, un peu différente de celle développée dans les présentations précédentes et plus
largement de celle qui nous vient chacun a I'esprit lorsque I’on parle de « SDF ».

Cette différence se situe, d’aprés moi, dans le fait que ces personnes vivent en retrait de la
scene sociale, car cachées dans le bois. Ces hommes et ces femmes ne sont pas sous le
regard de I'autre au coin d’une rue, sur un morceau de trottoir, sur le palier d’'une porte...
Ne serait-ce que pour les voir, sans méme encore parler de rencontre, il faut passer les
filtres qui sont entre eux et nous. Je pense aux rues a traverser, aux trottoirs a emprunter,
le périphérique a franchir, les sentiers a suivre, les arbres a contourner... pour les trouver il
faut les chercher.

Dans I'un de mes travaux de Master 2°, je fais I'hypothése que ce retrait et leur installation
dans le bois permettraient a ces personnes de s’ancrer en un lieu a eux, a investir et qui, peu
a peu, va prendre les allures et les caractéristiques d’un habitat. Ainsi enfouies, cachées dans
les bois ces personnes disposent au sein de I’espace public d’un espace privé les protégeant
de I'extérieur. En témoignent les barrieres délimitant les camps, les portes installées et aux-
quelles il nous faut frapper avant que quelqu’un ne vienne ouvrir. lls habitent ces espaces,
« habiter » en tant que maniére pour une personne « d’investir un cadre » c’est-a-dire « décou-
per dans le monde commun, un espace clos, séparer, et I'investir de fagon personnalisée »
comme le propose Karine LANTHEMANN dans la revue Rhizome consacrée a ces questions de
I’habiters. Ces lieux ressources préservent leurs habitants d’une vie « tout dehors », et aussi
précaires puissent-ils étre, ils assurent cette fonction de préservation de I'intime.

Par ailleurs et suivant I'idée de Thierry Paquot’ selon laquelle il « existe bel et bien une cor-
rélation entre la constitution du Moi et le logement, le logement comme second corps ». La
précarité de ces habitations, leur perméabilité (aux intempéries, aux attaques, aux intru-
sions...) seraient a rapprocher de la porosité de I’enveloppe psychique de ces personnes.
Ainsi I’espace d’habitation, les aménagements évoqués précédemment constitueraient au-
dehors une seconde enveloppe, une seconde peau pour Ces personnes.

Ces personnes trouvent en ces lieux d’habitation des lieux d’ancrage qui leur permettent d’éprou-
ver un certain rythme social qui n’est plus régi par I'urgence. Nous pouvons dire que c’est la pul-
sion de mort qui est en partie stabilisée, canalisée par ces habitudes rendues possibles.

- Face a la précarité de ces personnes, mais aussi aux possibles ressources mobilisables?,
le groupe a médiation apparait comme un dispositif approprié en ce qu’il permettrait un
travail de symbolisation des affects inaccessibles, enfouis, mis en silence.

5 Rieme Anne-Lise - Problématique du public: « Une souffrance qui se cache. A la rencontre des habitants
du Bois de Vincennes » 2010.

6 Revue Rhizome (2002) Habiter
7 Thierry Paauor, Architecture et exclusion p.274.

8 Du fait de la particularité de leurs situations, et de maniere plus générale, nous avons a ne pas oublier
que chez ces personnes « sans » subsistent quelques ressources sur lesquelles nous avons tout intérét a
nous appuyer dans nos pratiques.
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- Les participants, en s’exprimant sur le film, convoquent dans le groupe leurs images in-
ternes (souvenirs, pensées...). C’est ainsi que tel participant pourra s’identifier a Leonidas,
roi des Spartiates protégeant ses terres dans le film « 300 » (2006) ou le groupe s’identifier
au peuple de Navi du film « Avatar » (2009) devant protéger leur arbre « maison-mere ». En
parlant du film, ils parlent d’eux, de leurs situations.

Et si, comme le propose Denis MELLIER, la détresse sociale réactualise des « états de dé-
tresse psychique », je crois que le groupe de parole en lien avec la médiation apparait
comme un lieu d’accueil possible de ces états. Il s’agit bien de mobiliser la fonction a conte-
nir du groupe, c’est-a-dire assurer une fonction d’accueil des éprouvés des participants.
C’est le travail associatif qui s’y déploie qui permet la transformation de ces dépdts bruts
de sorte gqu’ils soient réappropriables par chacun. C’est ainsi que les images de violence,
de mort, de cruauté, tel que celles proposées aprés que nous ayons regardé la trilogie
consacrée au célébre cannibale Hannibal Lecter (1991 ; 2000 ; 2002) ont pu étre transfor-
mées pour laisser apparaitre la complexité du personnage et I'ambivalence des sentiments
a son égard. Moi-méme, particulierement réticente a I'idée de visionner ces films, j’avais
une image précise et fort déplaisante de I'acteur Anthony Hopkins dans ce role. Au gré des
échanges auxquels je participais, j’ai pu par le groupe faire I'expérience d’une modification
de mon rapport a cette image.

Nous retrouvons ici les processus groupaux tels que développés par René Kaks et Claudine
VAacHERET. Je ne m’attarde pas plus sur cet aspect de I’atelier pour pouvoir vous parler main-
tenant des aménagements du cadre qui ont été apportés. Ces derniers ont été pensés en
accordage avec les participants et leurs problématiques afin de favoriser I'inscription de
ceux-ci dans le groupe et la pérennité de leur participation.

Quelques aménagements nécessaires

Nous pouvons supposer que I'ouverture d’un groupe, I'absence d’une contrainte de par-
ticipation, a suscité plus de curiosité que de méfiance et a permis a chacun d’y venir sans
trop de risque. Les personnes ont ainsi pu s’engager dans un lien qui n’était pas d’emblée
continu, et qui de ce fait aurait pu étre vécu comme dangereux. C’est pourquoi dans cette
situation il n’est pas pertinent d’imposer la participation au groupe de parole d’autant que
nous nous sommes rapidement apercues que mises a part quelques exceptions les per-
sonnes venant voir le film restaient systématiquement pour le temps de parole.

Un autre exemple d’aménagement concerne le choix du film. Ce choix fait partie du dis-
positif et il est important que les personnes participent a ce choix. J’ai en effet, lors de nos
échanges, pris conscience de l'intérét d’utiliser comme médiation un objet concret investi
au préalable par les participants pour faciliter leur venue. Face a I'enthousiasme et aux trop
nombreuses propositions faites, nous (la co-animatrice ayant rejoint le dispositif en cours
d’année et moi-méme) avons apporté une modification aux consignes afin de limiter les
exces. C’est ainsi que des cycles thématiques ont été organisés a partir d’une liste de films
proposée. Cette fagon de faire est aussi une maniére de proposer une continuité entre les
séances tout en scandant le temps, avec un début, un milieu et une fin.

Le dispositif, par son cadre, son fonctionnement, propose et permet qu’un certain type de
lien ait lieu. Je pense a cet homme reproduisant dans ce lien une alternance de présence/
absence sans que jamais (contrairement aux autres) je ne puisse savoir s’il serait présent
ou non la semaine suivante. Toujours en attente le concernant, le lien est marqué de ces
mouvements jusqu’a ce que cela change progressivement.
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En revanche, la succession des séances n’a pas changé et a lieu chaque mercredi, aux
mémes heures, au méme endroit. Cette répétition, semaine aprés semaine, a concouru a
un tissage d’habitudes chez ces personnes, instaurant la rythmicité d’un lien, plus sécure,
moins imprévisible.

De I'isolement au partage.
Les travailleurs sociaux, des partenaires indispensables

Ces aménagements ont participé a la réussite de cette seconde version de I'atelier, ainsi
méme que le fait qu’il ait été co-construit avec les participants. Il me semble qu’un autre
élément a été fondamental pour favoriser la fréquentation de I'atelier. Je pense au travalil
commun, mis en place petit a petit, avec I’équipe de travailleurs sociaux. En effet, en méme
temps que s’élaborait le nouveau dispositif, j’ai attaché beaucoup d’importance a les sen-
sibiliser a cette activité. Il m’est apparu essentiel de les considérer comme des relais entre
I’atelier, moi et les personnes installées dans le Bois de Vincennes auxquelles ils rendaient
visite régulierement. J’ai pu m’appuyer sur le lien de confiance qu’ils avaient tissé avec
certains d’entre eux.

Ce travail de partenariat est essentiel, car si I’équipe soutenait ma présence en stage il est
apparu gqu’elle n’en comprenait pas les tenants et aboutissants, voire pour certains qu’ils
ne considéraient cet atelier que comme un passe-temps, une réponse inadaptée aux pro-
blemes plus urgents a régler.

Ecouter leur point de vue et les sensibiliser a I'intérét de cet atelier dans les projets indivi-
duels des personnes suivies a permis a cette équipe d’étre réellement porteuse du dispositif
et de le présenter de maniére plus attrayante. lls ne diffusaient plus simplement une infor-
mation, ils racontaient une histoire incarnée.

En leur accordant une place, c’est la mienne qui se dessinait également, dans une recon-
naissance mutuelle, sans pour autant interférer sur nos pratiques respectives.

Pour conclure...

Ma pratique a été celle d’un psychologue de groupe, en référence aux travaux sur les dis-
positifs groupaux. La particularité de ma position réside donc dans le contexte de cette
pratique. Comment pour une stagiaire psychologue parvenir a faire sa place et la tenir alors
que j’étais amenée a travailler sur des champs d’intervention tels que cette MOUS, et som-
mée de faire du groupe, de faire des liens ?

Face a cette commande, a I’'absence de réussite du premier dispositif, je me suis interrogé
sur ma place, en tant que psychologue, au sein de ce stage. Trés éloignée de la pratique
de la cure, mais pas tant que cela des référentiels psychanalytiques. En pleine construction
professionnelle cette sceéne était « confusionnante », entre la clinique et le social, ce n’est
qu’en me détachant de cette injonction a « étre » psychologue selon des représentations
enfermantes, en acceptant de sortir des sentiers battus que j’ai pu élaborer ma pratique tout
en la questionnant. Guy RosoLato nous dit « qu’il n’y a parfois que progression a s’écarter
des chemins balisés pour explorer des sentiers inconnus ou les découvertes sont encore
possibles ». Je le pense fermement.

Il ne s’agit pas de faire n’importe quoi sous prétexte d’étre créatif, mais bien en appui sur
une formation solide, des référents théoriques étayant et I'intériorisation d’un cadre interne
suffisamment malléable pour qu’il devienne possible d’oser de nouvelles pratiques, d’aller
sur de nouveaux terrains.
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C’est de cette maniere que j’ai pu ouvrir un véritable espace clinique dans ce contexte. Ma
position s’est construite avec le groupe, lui-méme en devenir, alors que le risque était grand
de s’égarer, notamment sans psychologue référent présent sur le terrain. C’est finalement
sans objectifs fixés a I’avance que j’ai pu profiter de cet espace « bricolé », « trouvé/créé »,
ne perdant pas de vue que I'essentiel de nos pratiques réside dans I’adéquation de nos
propositions et ce dans quoi les personnes visées sont capables de s’engager. C’est bien
I’échec du premier dispositif qui a mis en exergue la nécessité d’ajustement de cette pro-
position a ce public. C’est bien face a cette butée, en pensant ce qui échappe, que j'ai eu
a penser la particularité du public auquel j'avais a faire — différent des personnes de la rue
que j’avais rencontrées en centre d’hébergement d’urgence ou encore sur mon autre lieu
de stage dans un lieu d’accueil. Face a cette clinique de la déliaison nous avons a créer, a
I'image de ce groupe, des dispositifs contenants et d’accueil de leur détresse, de leur souf-
france psychique. C’est bien leurs problématiques particulieres, la particularité du contexte
de mon intervention qui avaient a étre pensées pour que puisse dans la rencontre émerger
un nouvel espace clinique médiateur et conteneur.

Face a ces personnes en rupture de lien, il me semblait important de leur proposer un
espace de rencontres, d’échanges, en ce que cela participe d’'un mouvement de création
de lien social. Le fait qu’en dehors de I'atelier certains participants aient pu se retrouver et
organiser des repas sur les camps des uns et des autres est a comprendre comme une des
conséquences positives de ce mouvement.

Bien que prise par le temps de mon stage, seulement quelques mois de présence, prise
dans la temporalité de la mission a laquelle je participais, il fut dur, mais nécessaire de
prendre le temps de la rencontre, de ne pas aller trop vite. Trop vite, trop pressée, comme
je I'étais en début de ce stage lorsque j’ai élaboré le projet de I'atelier photocollage, en en
oubliant I’élément principal : ses participants !

Cette expérience fut trés riche et formatrice pour moi pour différentes raisons sur lesquelles
je souhaite terminer ma conclusion. La rencontre avec ce public m’a fait douter et me ques-
tionner. Je suis allée au-dela de mes présupposés, de mes représentations de ce public
pour rencontrer I'autre. Dans cette configuration j’ai été amenée, a la différence d’expé-
riences précédentes de co-animation, a penser non seulement ce qui avait lieu a 'intérieur
de I'atelier, mais aussi a I'extérieur. Cette position particulieére m’a permis de travailler sur le
lien, mais aussi sur les conditions de son émergence.

En proposant cet atelier, j’ai souhaité redonner la parole a ces personnes. Et si I'on parle
beaucoup et partout d’eux (surtout I’hiver) peu prennent le temps de les écouter. Alors oui,
aller a la rencontre de personnes vivant dans un bois ne va pas de soi, encore moins pour
une jeune psychologue en devenir. Je suis néanmoins persuadée de I'intérét d’un tel tra-
vail avec ces personnes en situation de précarité, de souffrance. Pour moi, il s’agissait, au
travers de ce dispositif clinique, de sa mise en place, de pouvoir me rendre plus accessible
aux participants et donc d’engager une relation d’accompagnement, de favoriser un travalil
psychique avant méme qu’il ne soit de soin ou thérapeutique. Il permet entre autres de res-
taurer une dynamique de lien social, une groupalité en souffrance.

Anne-Lise Rieme
Psychologue clinicienne,
lien social et intervention psychosociale
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Introduction : une pratique bricolée

Le propos que j’'ai choisi d’exposer aujourd’hui concerne une population dont la souffrance
est, en principe, d’abord rattachée a une problématique d’ordre social : celle des « sans
domicile fixe », des « clochards », des sujets « gravement précaires », ou des « grands
exclus », bref a cette catégorie hétérogene d’individus que I'on peut référer au champ de
« 'errance psychique ».

Si je souligne dans cette introduction la dimension « psychique » de cette errance, c’est
parce que I'une des racines de la grande exclusion est d’ordre subjective. Cela peut sem-
bler surprenant au premier abord, mais si I'on écoute I’histoire de ces personnes, on entend
alors des abandons, des traumatismes graves, des trajectoires de vie marquées précoce-
ment par I'exclusion. Par exemple, I'un des centres d’hébergement de Lyon a dénombré
chez leurs usagers plus de 40 % de personnes qui, dans leur enfance, ont connu des
épisodes de placement. Pour donner d’autres chiffres, d’autres études ont montré que
37 % des sujets SDF ont connu dans leur enfance, violence, mauvais traitement, ou inceste
(MarpsaT et Firbion, 2000). Bref, on peut dire avec H. ProLongEAu (1993) que pour « I'im-
mense majorité des SDF, la vie les a choisis trés t6t »'.

Mais I'errance est également « psychique », parce qu’elle n’est pas réductible a la pos-
session — ou non — d’un logement. On observe ainsi fréquemment des situations ou des
personnes désocialisées depuis des années retrouvent un logement, mais ne peuvent y
habiter tant elles sont sidérées par ce qu’il représente, par I’angoisse qu’il actualise. C’est
parce que la « déshabitation » est généralisée : en effet par des mécanismes de défense
radicaux, les grands exclus n’habitent plus leur corps, en proie a des problémes somatiques
gravissimes, n’habitent plus leur histoire. C’est ce que J. Furtos (2004) nomme I'auto-ex-
clusion, une exclusion a la fois sociale et psychique qui se met en place pour moins souffrir.
Et lorsque I’habitat psychique n’est pas ou plus constitué, I’habitat physique est impossible
(A. EicUER, 2004). C’est pourquoi ces personnes manifestent souvent un ancrage fort a la
rue, car, dans I’errance, il y a une urgence a ne pas habiter.

(B o R ot sddde

1 ProLongEAU H. (1993), Sans Domicile Fixe, p. 15.
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Mais I'existence d’éléments d’ordre psychodynamique n’annule pas le role des méca-
nismes sociaux dans ces situations. Le réle de la société est de protéger les individus les
plus fragiles, les plus démunis. Or, on assiste ces derniéres années une régression des
formes contractuelles du lien dans des rapports de force plutét que de sécurité (M.-H. Bres-
soN, 1997 et R. Kats, 2001). A Lyon par exemple, ces derniers mois, alors qu’existe la Loi de
mobilisation contre I’Exclusion qui oblige les municipalités a prévoir I'ouverture de places
supplémentaires d’hébergement en hiver, chaque nuit prés de cent cinquante personnes
ayant sollicité le 1152 se sont retrouvées sans solution d’hébergement. C’est une violence
réelle qui est exercée a I’égard des errants. On pourrait mentionner bien d’autres maux, tels
les bancs « anti-SDF » équipés d’une barre en leur centre empéchant la position allongée
ou les rebords de vitrine munis de bosses voire de piques métalliques.

Dans ces situations, réalité psychique et sociale ne sont pas réductibles 'une a I'autre. Au
contraire, elles s’emmeélent, s’intriquent profondément.

La psychodynamique de I’errance est un champ complexe qui pose des probléemes d’ordre
sociétal, politique, qui souléve des questions citoyennes. Il faut ajouter — et c’est le coeur
de mon propos — qu’elle pose de nombreux problemes pratiques, des problemes de pra-
tiques qui concernent le travailleur social, I'éducateur, le médecin, mais aussi et surtout le
psychologue qui doit travailler dans des conditions extrémement particulieres. Il doit en
effet travailler dans la rue, au gré des conditions météorologiques, accepter parfois chez
la personne une légeére ivresse. De plus, dans ces situations, c’est au professionnel de se
rendre vers ces individus, car ceux-ci ne demandent rien, ou ne demandent plus, a force
d’avoir trop longtemps demandé. Souvent, une forme d’évitement relationnel s’est installée,
doublée d’un gel de la vie psychique.

Dans ces conditions, établir un contact prend du temps, parfois plusieurs semaines, plu-
sieurs mois. |l s’agit de saisir des opportunités interactionnelles pour aller vers un sujet qui
pose a priori I'autre comme un ennemi. Frédéric pe Rivoyre (2001) et René RoussiLLon (2007)
proposent ainsi de penser ce type de rencontre en terme d’« apprivoisement mutuel »,
c’est-a-dire par touches successives et prudentes ou I'on apprend a se connaitre, a se
faire confiance, comme avec le personnage du renard dans Le Petit Prince be SAINT-ExuPERY
(1943).

Dans les équipes mobiles, des techniques d’approches se sont créées, par tdtonnement et
par transmission orale. On résume ces pratiques par le terme singulier de « bricolage » —
non pas que le bricolage soit en soi une pratique honteuse, une « pratique au rabais » : en
sciences humaines, ce sont quand méme les noms de Levi-Strauss ou de Michel FoucauLt
qui sont associés a ce terme.

Dans ces pratiques singuliéres, nouvelles et encore sous le sceau de la recherche, le bri-
colage est un temps de la rencontre tout a fait essentiel ou se révele 'essence méme des
relations humaines avant qu’elle soit enfermée dans un champ de savoir qui en délimitera
les contours et qui se chargera de transmettre aux générations futures un cadre d’interven-
tion. Mais s'il est nécessaire, le bricolage doit rester un temps et doit ouvrir a des pratiques
structurées, a des pratiques cadrées et « cadrantes ». Car le risque, et surtout avec ce type
de clinique, est bien de rester dans un brouillard indifférencié que, pour rendre supportable
nous qualifions de « bricolage ».

2 Le 115 est le numéro national servant au signalement des personnes sans-abris pour les équipes
mobiles.
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Lerrance, le soin et la demande

Pour présenter un peu mieux le terrain d’action du psychologue clinicien, il me semble que
I’on peut circonscrire grossiérement deux champs d’intervention : le premier se situe dans
les CHRS ou les accueils de jour, lorsque le sujet est parvenu a s’inscrire dans des pro-
cessus de réinsertion et qu’il est capable d’en mesurer toute la difficulté. L’aide psycholo-
gique s’insére alors dans un vaste réseau d’aide sociale et professionnelle, avec parfois une
authentique demande de soin émanant de la personne. Le second terrain d’intervention,
c’est « le front » si I’on peut dire, dans le premier lien, lorsque le sujet est dans la rue, sans
demande, se maintenant activement dans cet état et refusant toute forme d’aide. C’est un
champ extrémement particulier, occupé principalement par les équipes mobiles sur lequel
le clinicien tente de se greffer. C’est sur ce champ dit de « I'aller-vers » que je vais m’attarder.
« L’aller-vers » est une notion qui s’est construite « sur le tas », bien avant tout souci de
théorisation, dans la réalité de la pratique des travailleurs sociaux, et s’imposant comme la
seule porte d’entrée possible vers ces populations. Pour la définir, il s’agit d’'une démarche
active de rencontre vers les personnes désocialisées, en rupture de soins et de liens, pour
prendre soin d’elles sans attendre qu’elles manifestent une demande spécifique. « L’aller-
vers » s’inscrit en effet par-dela la récusation de la demande.

L’hypothéese qui sous-tend cette démarche est que I’'absence de demande est elle-méme
un symptome de I'errance (J.-P. MarTiN, 2000). C’est le symptéme d’une forme non sécu-
risée d’attachement (J. BowLsy, 1969) se structurant défensivement en évitement, en fuite.
C’est le signe d’une vie psychique qui, face a la réalité de la désocialisation, tente de se
défaire des liens pour endormir cette « faim d’objet » que le sujet ressent constamment.
C’est une « faim psychique » qui se surajoute a la faim physique. Dans I’exclusion, les liens
qui relient le sujet a la société, a ’humaine condition, sont en effet attaqués, détruits. S’il
existe une fracture sociale, c’est bien ici qu’elle se trouve, dans I’atteinte des liens de réci-
procité et du contrat social. C’est précisément la définition du malaise dans la civilisation
dont parle Freup (1929).

Concretement, I'aller-vers consiste a se rendre vers 'errant, sur son lieu de vie par exemple,
régulierement, mais pas trop non plus, pour prendre des nouvelles, échanger quelques
paroles, pour tenter au fil des rencontres de « tricoter » un lien. Le professionnel lance un
fil, mais c’est bien le sujet qui s’en saisit, et a sa maniére. Parfois, c’est un fil qui « traine »,
dans l'attente d’une saisie potentielle : la « scéne de la manche » par exemple peut s’en-
tendre ainsi.

Investigations cliniques

Que vient faire le clinicien dans un tel espace ? Eh bien, il participe, mais avec ses propres
outils, a I’établissement du lien. Il essaye d’éveiller, mais avec prudence, des zones que
le sujet aurait enfouies pour moins souffrir. Je vais donner un premier exemple, celui de
Marius.

Marius, une main accrochée au bord de la falaise

La premiére fois que je rencontre Marius, c’est suite a plusieurs signalements en I’espace de
quelques heures. Je me rends avec un éducateur sur un trottoir trés fréquenté, c’est le soir,
il fait froid, il pleut. Marius est ivre mort, au milieu de plusieurs couvertures, il est couché a
c6té d’un distributeur d’argent, sans faire la manche (métaphore méme d’une « demande/
non-demande »). Il a environ trente ans, comme souvent, il en fait plus.
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Nous allons a sa rencontre, nous nous présentons. Marius n’est pas frangais, mais il com-
prend ce que I'on lui dit. Nous lui demandons s’il veut aller au chaud, dans un foyer. Il nous
répond qu’il veut simplement rester la. Nous lui posons quelques questions, d’ou il vient, ou
il dort, mais il ne répond pas ou difficilement. Au bout d’un moment, Marius fond en larme
et déclare vouloir mourir. Devant toute cette détresse, je suis inquiet, je réitére la proposition
de ’emmener en foyer. Finalement, il accepte.

Des le lendemain, Marius quittera le foyer de son propre chef, pour retourner se coucher
et s’alcooliser exactement au méme endroit ; ce qui laisse entrevoir la force de I'insistance
psychique. Nous y retournons. On lui propose de venir en foyer, mais cette fois, Marius
refuse catégoriquement. Il dit préférer rester la et attendre la mort. Ne pouvant pas vraiment
le laisser comme ¢a, je m’assois a coté de lui et je propose de rester un moment apres le
départ de I’éducateur, pour lui tenir compagnie, faire la conversation. Il accepte.

Il parle assez facilement, raconte son parcours, les différentes villes qu’il a traversées. La
conversation est agréable, je vois qu’il est content que je passe un peu de temps avec lui.
L’échange dure un temps, puis je lui reparle de I’hébergement d’urgence, mais il ne veut
pas y aller, parce qu’il est « solitaire ». Je lui dis que je n’ai pas le sentiment que ce soit
quelqu’un de solitaire (aprés tout, dans la rue, il est constamment auprés d’autres). Il me
répond « je n’y vais pas parce la-bas, il n’y a pas quelqu’'un comme toi », ce qui n’est pas
tant un message adressé a ma personne, qu’a la fonction que je représente a ce moment-la,
c’est-a-dire, celle d’un réceptacle conteneur qui reconnait Marius comme sujet d’une parole
qui lui est propre.

Lorsque je dois partir, je lui donne un papier sur lequel j'inscris la date et I’heure a laquelle
je reviendrai le voir, pour « faire la conversation ». Il plie soigneusement ce papier et le garde
dans sa poche. C’est comme un rendez-vous pris dans la rue.

J’essaye d’aller régulierement le voir. Les rencontres se passent bien. Lorsqu’il me salue, il
serre ma main un moment comme s’il ne pouvait pas la lacher. C’est toujours cette méme
séquence qui se répéte, avec un jour, une variante : en lui serrant la main pour lui dire au
revoir, il la garde, plus longtemps que d’habitude, la contemple et dit, un peu sous I'effet de
I’alcool, « je devrais couper ca et la mettre autour du cou ». C’est un moment trés fort. Sur le
coup, j’ai en téte I'image que donne Piéra AuLAGNIER du pictogramme : « une main accrochée
au bord de la falaise ». La symbolique de la main tendue dans la manche peut d’ailleurs
s’entendre comme une tentative d’agrippement.

Je clos ici cette courte vignette qui illustre la démarche « d’aller-vers » et qui montre toute
I'importance des transactions infra-verbales dans la rencontre : il y a des paroles en acte,
des paroles en gestes et les entendre sur leur versant symbolique, inconscient, donne au
sujet le sentiment qu’il a bien été entendu.

César, accordage et mieux-étre

César est un personnage bien connu du réseau. C’est un grand homme d’origine africaine
plutét sympathique, toujours emmitouflé quel que soit le temps sous bonnet, écharpes et
gros blouson — c’est un comportement tres fréquent dans le monde de la rue et qui invite
a penser aux défaillances des enveloppes psychiques (Didier Anzieu, 1985). C’est aussi
quelqu’un de trés délirant, toujours a la recherche de documents qu’il aurait perdu ou que
quelqu’un lui aurait volés. On ne sait pas grand-chose de lui. Son étrangeté rend son abord
difficile et a ce jour, il n’a pu prétendre qu’a des chambres en foyer d’accueil d’urgence.

Je le croise par hasard, en accompagnant une éducatrice se rendant au foyer ou vit César
pour s’entretenir avec son référent, trés inquiet pour lui en ce moment : il se montre tres
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agité, comme aux aguets et pousse de temps a autre des cris. lls se demandent s’il ne serait
pas en train de devenir « complétement fou ». Voyant mes collégues se sentir par avance
désemparés, je propose d’assister a son entretien afin d’offrir un « regard psy » sur cette
situation.

L’entretien commence, en présence du travailleur social référent et de son éducatrice, Cé-
sar dit d’emblée que quelqu’un lui veut du mal et il raconte I'apparition soudaine d’une fille
dans son lit au milieu d’un flot de lumiére. Le travailleur social lui dit que cette histoire est
un peu « étrange », tout de suite César se braque, il se plaint alors du vol de ses documents
administratifs, comme si quelque chose lui était dérobé. Je prends la parole et essaye de
ramener la conversation sur un registre moins persécuteur : tout simplement, je lui demande
comment il va et comment il se porte dans ce foyer. Il répond : « c’est difficile... y’a des gens
ici, ils sont racistes... ils disent des choses racistes... je les entends... puis y’a cet homme,
Klaus [un éducateur d’origine africaine]... il est gentil avec les gens, il va vers eux... il est venu
vers moi I'autre fois... il est trop gentil, je comprends pas, c’est pas normal ».

L'entretien se termine. Incontestablement, César est délirant, mais j’ai le sentiment que
tout cela est lié aux situations vécues dans le foyer, a la fois persécutrices et excitantes (les
allers et venues de ce Klaus pouvant s’entendre sur un registre homosexuel). La situation
ne me semble pas tres grave. J’essaye de rassurer les éducateurs, de dédramatiser, mais
je vois combien ils sont paniqués et peu a I'aise avec lui. Je propose alors a I’éducatrice de
participer a I'accompagnement de César.

Pendant deux ans, nous le rencontrerons tous les quinze jours et ce, sans jamais intervenir
seul, car j'ai le sentiment que la relation a deux doit avoir quelque chose de compliqué
pour lui. Ce sont des entretiens spécialement consacrés a la discussion, son éducatrice le
rencontrant par ailleurs pour les démarches administratives. Nous le retrouvons en général
dans un accueil de jour ou dans son foyer. A chaque fois il semble content de nous voir et
va chercher des chaises pour que I’'on puisse parler avec lui.

La structure de ces entretiens est un peu particuliére : durant la premiere demi-heure, on ne
comprend rien. César mélange les mots, évoque des lieux sans préciser lesquels comme si
I’on savait desquels il s’agissait, parle de personnes sans les nommer. Dans ces moments-
la, son éducatrice et moi échangeons des regards découragés. |l m’arrive parfois méme de
ne pas saisir ce que I’éducatrice raconte et, selon ses propres dires, cela lui arrive égale-
ment avec moi. Bref, on est trois, pris dans un dialogue ou personne ne se comprend. Au
bout d’un moment, épuisé, je ne trouve rien d’autre a faire que lui dire que je suis désolé,
mais que je ne comprends pas ce qu’il nous raconte, ce qui semble le plonger dans une
certaine tristesse. Puis, aprés cet aveu d’incompréhension, aprés avoir vécu, aprés avoir
partagé, cette lassitude a ne pas étre entendu par I'objet, souvent, il y a comme un déclic et
d’un coup la conversation se fait plus claire, chacun comprend ce que les autres racontent,
les mots et les sentiments circulant facilement entre nous trois.

Avec le temps, on va apprendre a parler une langue commune et le lien d’accompagnement
s’installe. Les premiéres rencontres vont alors étre dominées par un épisode particulier :
César est trés inquiet, perplexe, car sa grand-mére qui vit en Afrique I'aurait appelé pour
lui demander de revenir, mais il ne veut pas retourner la-bas. « La-bas, la grand-meére, c’est
comme ca (il joint tres fortement ses mains entre elles), si elle part (il écarte ses mains
comme en signe de délitement) ». C’est une image qui métaphorise assez bien la désaffilia-
tion. Il dit qu’il va partir en Afrique, « d’un coup », son éducatrice trouvera un mot avec de
« tres jolies phrases » qu’il aura travaillées. Mais il nous demande notre avis : « Qu’est-ce
que je dois faire ? Partir ? » J’associe en moi-méme sur son possible sentiment d’aban-
don : aprés tout, c’est quelqu’un qui est un peu « laché » par tout le monde du fait de son
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étrangeté — peut-étre est-ce également une angoisse activée par la constitution méme du
lien avec nous, et donc, la peur de nous perdre. Je lui réponds alors que I'on ne se sent
parfois pas trés bien, un peu seul, abandonné, alors on a envie de partir, pour faire vivre a
I’autre ce qu’on ressent. Il me regarde, fronce les sourcils et répond : « oui, c’est vrai... toi
tu es plus solide que moi... moi, je suis comme un sucre dans du café », I'air de dire : « toi,
tu peux encaisser ».

Assez vite, on se rendra compte qu’il nous attribue une fonction de « rassemblement »
d’éléments psychiques disparates et délirants. C’est un peu comme s’il déballait un paquet
pas bien clair en nous disant « voila, ou jai mal » et qu’il nous demandait d’y mettre de
I’ordre. |l nous met en position de « ranger » ce qu’il ressent. Si, a la fin de I'entretien, nous
sommes parvenus a effectuer ce travail, il se montre alors trés calme, trés lucide et parfai-
tement adapté, comme si le délire, ou plutét son émergence, car il est partie prenante de sa
structure psychopathologique, signifiait le trop-plein, le désordre, et qu’il appelait I'objet a
effectuer ce travail de reliaison.

Je m’arréte ici pour proposer quelques éléments de réflexion concernant la construction du
lien d’accompagnement avec ces personnes.

Une « érogénéisation » des liens

Dans I'errance, I'accordage mutuel® semble étre le premier objectif a atteindre dans ces
rencontres. Cela se joue dans le fait de trouver un parler ou un rythme commun. Mais 'ac-
cordage se joue également dans la possibilité de la rencontre elle-méme, car bien souvent
on joue avec I'errant a une espéce de jeu de cache-cache dans lequel celui-ci disparait du
réseau social. Permettre une rencontre entre des sujets en errance et des cliniciens sans
bureau demande un effort souvent considérable. Ces rencontres sont faites de ratés, de
départs, de fuites. Ce type de lien erratique épuise le professionnel et le risque est bien de
laisser les choses se déliter sous prétexte que le sujet ne se saisit pas du cadre qu’on lui
offre. Pourtant, il s’en saisit, mais a sa maniére, en réactualisant les failles du lien primaire,
et plus particulierement, les ratés de I'accordage premier. C’est pourquoi il faut accepter de
bouger son cadre d’intervention, de laisser la dynamique de I’errant modeler le dispositif.
S’accorder, c’est partager un rythme, une langue, mais c’est aussi partager des émotions,
des affects, voire des sensations. Dans I’errance, lorsque I'on se rend dans les lieux de
vie ou de manche de ces personnes, on partage quelque chose du vertige sensoriel, de
la honte, du sentiment de n’étre rien, d’étre mauvais, d’étre « a c6té de la plaque ». C’est
précisément ce qui se passe dans la clinique de César.

C’est quelque chose de bien connu des cliniciens, il ne peut y avoir de soin sans un mini-
mum de partage d’expérience : S. FErenczi (1928) déja proposait la notion de « sentir avec »
comme un des fondamentaux de la pratique psychanalytique, plus tard, C. Parat (1995)
parlera du partage d’affects dans la relation clinique. Ajoutons que I’originalité de la clinique
de l'errance est que bien souvent, elle en appelle a un partage sensoriel, comme la forme
la plus archaique du partage d’affects. On ne peut pas aller aux cbtés des sujets SDF
sans ressentir I'impact des odeurs, de l'incurie, qui dégolte et décourage de s’y rendre
a nouveau : « Je sens mauvais donc personne ne m’approche ». On peut comprendre
cela comme la manifestation d’un systeme d’évitement, mais il faut également comprendre
qu’ici, les sensations, les matiéres corporelles et les odeurs fonctionnent comme une forme

3 « ’accordage affectif » est un concept apporté par D. Stern (1985) qui consiste en un ajustement
réciproque des états de la mere avec ceux de I'enfant.
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de lien, voire comme le forgage du lien symbiotique primaire. J.L. Tristani (1978) propose
ainsi I'existence d’un stade antérieur a I'oralité, le stade du respir, ou I’air et les odeurs for-
ment le premier lien entre le nourrisson et le corps de I'objet et plus globalement le monde.
Utiliser la sphere sensorielle, c’est tenter de rétablir ce lien primitif a I’environnement (C.
Pimici, F. MatHiEu, G. CHARreToN, 2010), c’est tenter de forcer I'inclusion dans I'objet. C’est
également exiger de I'interlocuteur un certain travail de métabolisation, d’échoisation, de
« réverie » (W.-R. Bion, 1962), parce que ces sujets ne se sentent plus, ne sentent plus les
problémes somatiques sévéres qui les touchent. L’objectif de ces projections sensorielles
est que le sujet puisse se sentir a travers le sentir de I'objet.

Bref, aller-vers le sujet, accepter le bricolage de son cadre, se rendre disponible aux pro-
cessus d’accordage et de partage, c’est tenter de réanimer la vie relationnelle de ces sujets,
dans ce qui les relie au monde, aux autres.

Mais I’aller-vers n’est pas sans risques. D. MeLLER (2007) souleve en effet qu’il y a dans ces
dispositifs une forme d’inversion de la question de la séduction : dans le cadre de la situa-
tion analytique, classiquement, on attend de I'analyste qu’il ne soit pas pris au piége de la
séduction active du patient. Or, dans I’errance, et a travers I’aller-vers, le professionnel et le
dispositif doivent étre suffisamment séducteurs s’ils veulent espérer « accrocher » le sujet.
Laller-vers est organisé par le fantasme originaire de séduction.

Entendons-nous bien, cela reste un prélude indispensable a I’émergence du lien, mais
la séduction n’est pas sans effet sur la mise en place du lien d’accompagnement. Pour
une personnalité fortement carencée, déprivée des soins et de I'attention maternelle et en
grande difficulté a conflictualiser les désirs d’ordre cedipien, la relation d’aide peut s’en-
tendre comme ce qu’il n’était pas prévu qu’elle soit (P. FusTier, 2008). Lorsque la relation
s’engouffre dans cette voie surgissent des éprouvés d’aliénation, d’excitation voire d’en-
gloutissement dans I'objet. Il s’agit la d’une actualisation des dysfonctionnements de la
relation primaire.

Je pointe les risques de la séduction, mais il ne s’agit pas pour autant de « stériliser » la
relation soignante. La séduction a du bon : un orateur suffisamment séducteur capte I'atten-
tion de I'auditoire, stimule les processus de pensée. Il faut également comprendre que dans
I’errance, si les dispositifs existants se sont naturellement imprégnés de cette dimension,
c’est par ce que René RoussiLLon (2007) nomme la « pénétration agie » de la clinique dans
la théorie. Le « corps SDF » n’est pas un corps de plaisir, un corps érogéne, au contraire,
c’est la ou le mortifére bat son plein. Ce que le sujet met en scéne par I’exposition du corps
meurtri dans I'espace public et par les mouvements contre-transférentiels qu’il suscite,
c’est I’échec de I'érogénéisation du lien primaire, c’est-a-dire le fait que I’environnement
premier n’a pas permis au sujet de se constituer un corps de plaisir. Et la violence de I'envi-
ronnement social qui s’offre a I’errant ne fait qu’actualiser ces attaques sur la psyché. Les
processus de séduction interviennent alors comme une tentative pour relancer ce dialogue
primaire autour du corps, pour érogénéiser ces fonctions (C. DeJours, 2001), mais aussi
pour érogénéiser le lien, pour qu’il puisse étre source de plaisir suffisamment tempéré.

Le dispositif de I'aller-vers est donc potentiellement congu comme un scénario ou cha-
cun cherche a amener I'autre a soi. S’accorder, c’est précisément chercher a éviter toute
mésentente, toute confusion des langues et des registres (S. FErRenczi, 1932).

On pourrait dire que le cadre adéquat est trouvé/créé : trouver le cadre, c’est adopter le
rythme de la personne et son mouvement ; créer le cadre, c’est, malgré ces conditions,
ne pas cesser de penser son positionnement et de penser ce que I'on fait vivre au sujet.
Le cadre doit s’offrir ainsi comme un espace malléable, qui garde I'empreinte du sujet,
conserve sa chaleur, mais qui reste une substance séparée, différenciée.
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CGonclusion

Ainsi, les cliniques de la marge sont des cliniques en marge. On accompagne les travailleurs
sociaux dans des situations qui relevent en premier lieu de la survie : on donne nourriture,
vétements, abri pour la nuit. Car il est évident que s’abstraire physiquement dans une posi-
tion de neutralité serait au mieux inadapté, au pire violent. Cette implication au plus pres
du sujet est une condition pour que puissent s’installer les processus d’accordage et de
partage émotionnel et sensoriel.

Sur un versant plus propre a la fonction du psychologue, un « soin », un « guérir » ne peut
pas s’effectuer dans la rue a proprement parler. Dans ces situations, le psychologue ne
peut intervenir que comme un « Moi auxiliaire » (R. Kags, 1979) qui affronte avec la personne
I’expérience en cours, qui la soutient, qui I'aide a porter ce qu’elle vit.

Il y a alors deux fagons de considérer ce travail. La premiere, c’est qu’il s’agit d’'un acte
pré-thérapeutique : c’est une porte d’entrée vers des dispositifs plus élaborés, un travail
de passage qui ne peut étre un « guérir » véritable. La seconde, qui n’est en aucune fagon
contradictoire avec la précédente, c’est qu’il s’agit d’un acte thérapeutique en soi : I'accor-
dage est une fagon de restaurer a minima un paysage primaire détruit. « Aller-vers » le
sujet désaffilié (R. CasteL, 1995), c’est tenter de travailler avec lui a 'ouverture de zones
psychiques gelées du fait de I'exclusion. C’est participer, avec les autres professionnels, a
la construction du lien et apporter les premiéres pierres permettant la reconstruction d’un
environnement interne suffisamment solide.

Franck MATHIEU
Psychologue clinicien, Doctorant Université Lyon 2,
membre du Collectif autour de I'errance
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« Bichin ’'matru, de I'imbécile heureux
au patient interfacien. »

Matthieu Garot, Mathias Poirau’

Avec Matthieu Garot, mon ancien maitre de stage de master 2 pro et aujourd’hui collégue
au sein d’Interface : I’Equipe Mobile Psychiatrie Précarité du CHU de St Etienne, nous avons
voulu profiter de cette journée et de ce theme pour vous faire part d’une rencontre.

A linstar du sous-titre : Champs nouveaux, dispositifs originaux et prises en charge osées,
nous souhaitons vous parler de Bichin et de son accompagnement « thérapeutique » (?)
ou « psychologique » (?) proposé initialement par Matthieu, alors psychologue au sein du
service.

« Accompagnement thérapeutique », « suivi psychologique »... nous allons en tout cas vous
parler d’une tentative, d’un essai de quelque chose, un essai qui dure depuis pres de deux
ans et qui consisterait a faire vivre et peut-étre méme a rendre constructive ou au moins
positive une dréle de rencontre entre Bichin : un patient souvent impatient et deux jeunes
Ppsys qui se veulent ou s’esperent soignants.

Alors, une fois que Matthieu aura introduit le contexte politique puis social dans lequel sa
rencontre avec Bichin a émergé, nous essayerons en dévoilant le quotidien de cette prise
en charge osée (?) de la questionner, puis de nous interroger sur les intéréts et les limites de
cette relation patient/soignant.

En vous racontant cette pratique clinique, notre pratique clinique au sein d’Interface et aux
cétés de Bichin, nous aimerions peut-étre simplement témoigner et partager avec vous de
cette rencontre psy un peu a la marge. Et tout comme Matthieu a oser me présenter Bichin
et le peu d’orthodoxie de cette rencontre psy, nous vous invitons aujourd’hui a découvrir
cette prise en charge ou plutét cette « prise en soin » chaotique, périlleuse, parfois agressive
et sidérante, mais tellement riche d’enseignements et de questionnements.

Pour continuer, j'aimerais dire a quel point j’ai pu me retrouver dans I'exposé de Laurence
BonGRAND, celui de sa pratique : aller jusqu’au bout du monde, se perdre, traverser des lieux
de désolation, tenter de trouver la porte d’entrée. Je me disais que finalement on faisait a
peu prés le méme travail, a ceci prés que I'arriere-fond de notre pratique, lui, n’est pas le
méme : la cité. « Trouver la porte d’entrée » quand on travaille auprées de celles et ceux qui
vivent dans la grande exclusion et I'errance, c’est une belle image pour dire qu’il faut aller
chercher le sujet 1a ou il est, parfois derriére I'immonde, I’horreur et I'impensable. Pour utili-
ser une autre image, explorer le monde de la rue c’est comme « visiter le muséum d’histoire
naturelle », y rencontrer au hasard de nos déambulations des spécimens étranges, voire
monstrueux.

1 Texte en italique
48

Re-co-naissance - Trouvons-créons

Notre travail se résume parfois a observer le seul point d’investissement qui reste dans un
monde de chaos apparent, le point ou se réduit le monde, trouver les « restes du lien »,
observer aussi les inventions du sujet, comme pré-conditions nécessaires a une rencontre
a venir. Alors, on se hasarde, on se risque et on ose. Mais avant d’oser, il faut bien souvent
s’autoriser ou plutdt étre autorisé. C’est aussi une question de tutelle et de politique de
santé publique. Ce type de pratique clinique auprés des grands exclus existe depuis le
début des années 90, mais de fagon officieuse dans des structures telles que les Ona. Il
était plus le fruit d’un engagement personnel, d’une forme de militantisme ou d’humanisme,
que d’une commande concrete des « autorités de tutelles », qui a ’époque n’avaient pas
accepté de détacher du temps médical et infirmier a de telles activités. Entre-temps les
choses ont changé avec la création d’équipes spécialisées en « précarologie ».

L’un des repéres pour comprendre la mise en place des premiéres Equipes Mobiles Psy-
chiatrie, Précarité, c’est la loi Auery du 29 juillet 1998 de luttes contre les exclusions. Cette
loi inclut tout un pan dédié aux questions sanitaires (I’article 76). Ainsi, en prévoyant la
création des Permanences d’Accés aux Soins de Santé au cceur des centres hospitaliers,
elle permet a toute une frange des populations dites « en situation de précarité » d’obtenir
des soins de droit commun, et ce, gratuitement. Mesure importante, car elle prend acte de
la « portée excluante » de I'institution et de ces « enclaves » qui ainsi créées en appellent a
certaines formes d’errance. Mais il y a aussi un autre projet, ambitieux et prioritaire : celui
de « I'ouverture de I’hépital a la cité »2. Derriere ce discours politicien, c’est la fermeture et
I'autarcie de cette institution qui se révélent en négatif, comme si elle peinait a participer et a
s’impliquer dans la vie de la cité. C’est a cette époque que commencent a se développer au
niveau national des dispositifs pilotes d’unités mobiles hospitaliéres, et en particulier psy-
chiatriques, dont les missions consisteront principalement dans I’articulation et la possibilité
d’un dialogue entre I’'hopital et la cité.

En 1998, donc, les choses changent. Nombreux sont les appels a projet, comme par
exemple celui de la Dpass de la Loire de St-Etienne. En novembre 1999, apres plusieurs
mois de réflexion, Interface St-Etienne voit le jour. Un nouveau dispositif est né dans cette
grande institution qu’est le cHu de St-Etienne. Son nom s’inspire d’Interface sor, son ainé
lyonnais créé deux ans plus t6t. 12 ans d’existence déja. Sa mission est : « 'acces aux soins
de santé mentale pour les populations en situation de précarité ». Ses moyens : la mobilité
et « I'aller-vers ». Concrétement, sur St-Etienne, nous intervenons principalement dans les
Délégations a la Vie Sociale pour rencontrer les « minimums sociaux » qui nous sont orien-
tés par les assistantes sociales, auprés des demandeurs d’asile et de leurs enfants dans les
Centres d’Accueil des Demandeurs d’Asile ou dans les accueils de jour, et puis, pour finir,
aupres des plus grandement marginalisés et exclus et de ceux qui sont en errance : c’est ce
qu’on appelle le dispositif « Travail de rue ».

Il existe, pour finir, une autre date importante : 2005. La circulaire du 23 novembre propose
les jalons pour une homogénéisation des EMPP, leurs actions devant étre dirigées : en
direction des personnes en situation de précarité et d’exclusion ; en direction des acteurs
de premiéres lignes ; en direction d’un réseau formalisé de partenaires. Cette circulaire s’est
inspirée de I’'expérience accumulée sur le terrain par les premieres EMPP, qui a force de
tatonnements, de bricolages et d’engagements, ont su dégager certains savoir-faire. Mais
elle est aussi venue Iégitimer et appuyer certaines formes de pratique. C’est un jeu constant
entre politique et clinique.

2 Martine Auery dans son discours introductif des Assises de I’hospitalisation du 30 mars 1998.
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Passons a Bichin maintenant. Cette rencontre, je I'ai proposée a Mathias il y a un peu plus
d’un an dans le cadre du « Travail de rue ». C’est un suivi qui n’a cessé et ne cesse encore
de nous surprendre. Mais a I’époque, j’ai beaucoup hésité a proposer a Mathias de parti-
ciper a ce suivi. Quelque chose de la honte m’habitait. Peut-étre ces fameuses pratiques
honteuses. De montrer a un futur psy, une pratique qui se situait a la marge d’une pratique
orthodoxe. Mais c’était surtout cette méme honte dont Bichin sembilait totalement dépour-
vu et qui est au centre de sa problématique.

Tout d’abord, pourquoi le « matru » ? Le « matru » c’est le petit dernier en gaga, en parler
stéphanois, le gamin. C’est aussi en latin, male astrucus, c’est-a-dire « né sous une mau-
vaise étoile ». Et Bichin ? Peut-étre en référence a « bichette », encore du parler stépha-
nois, ou « barbichette » voir « bichon », allez savoir ? Voila, on est au cceur du paysage
stéphanois. Bichin n’est pas sbF méme s’il les cétoie. Il vit dans un hétel social et sillonne
St-Etienne toute la journée. Connu de tous, Bichin est tout le contraire d’invisible : la canette
a la main, il interpelle souvent les gens dans la rue, leur parle sans vergogne, fait la bise, dit
bonjour a la boulangeére, au buraliste du coin, au pharmacien, il est vecteur de sociabilité et
de rejet. Garder son anonymat est plus que difficile puisqu’il est connu de tous. Bichin a fait
de St-Etienne un village.

Avant que je propose a Mathias de m’accompagner dans ce suivi, ¢a faisait un peu plus
d’un an que je le suivais une a deux fois par semaine. Bien avant de le suivre, je le connais-
sais de réputation. En effet, Bichin, c’est d’abord et avant tout une réputation, de nombreux
a priori, des idées faites qui sont tenaces a son sujet : « brutal et violent », alcoolique (ca,
c’est s(r), dégénéré, « un pauv’ type », psychotique, un cas désespéré, un pervers sexuel,
un violeur potentiel voire un pédophile en puissance. Il mobilisait régulierement nos réu-
nions « cas lourds » tout en nous mettant dans une impuissance manifeste : « le drame
aurait fatalement lieu un jour ou un autre ». A I'époque, nous ne savions que trés peu de
choses sur son histoire et quelques supputations : une « famille de dégénérés » pour avoir
engendré un tel non-homme ; une « famille de veaux » ; du sursis pour exhibition dans le
tramway stéphanois ou pour avoir cassé tous les rétroviseurs de voitures garées le long
d’une rue et une treés longue hospitalisation en psychiatrie qui ont marqué tous les soi-
gnants. Il y a toujours eu énormément d’inquiétudes autour de lui. Bichin est vécu comme
un étre inquiétant et fait beaucoup parler de lui. C’est ainsi qu’il existe. Pendant des années,
il y a eu comme une « rumeur chez les amnésiques » que le travail d’écriture que je vais lui
proposer va faire voler en éclats.

Juste avant de commencer a travailler ensemble, Bichin est régulierement exclu des lieux
d’accueil de jour qu’il fréquente assidument. Pénible, avec ses grandes tapes dans le dos,
c’est un grand démonstratif et c’est peu de le dire. Il est collant et adhésif. Pour ma part,
javais eu I'occasion de le rencontrer a différentes reprises. Bichin en impose : il approche
la quarantaine, 1,80 m, costaud, généralement un bonnet vissé sur la téte, une dentition
repoussante, une odeur, celle de la rue, un visage rubicond et disgracieux marqué par des
années d’alcoolisation, un regard intense et perpétuellement ivre. Il a la démarche d’un
apragmatique, c’est-a-dire qu’on dirait un orang-outan, ses mains tournées vers l'arriere,
comme si I'espace de portance de son corps était en faille. Je reste marqué par notre toute
premiere poignée de main : il me I'avait broyée volontairement pour me faire mal et s’en
amuser. Avec toutes ces descriptions, on a I'impression d’avoir a faire a tout sauf a un étre
humain.

C’est a I’'occasion d’une nouvelle exclusion que deux assistantes sociales vont me sollici-
ter. Elles semblent étre les seules a véritablement s’intéresser a lui, en tout cas, elles ne le
rejettent pas. Elles font des projets pour et avec lui, méme si ¢ca ne tient pas trés longtemps :
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un voyage adapté pour cet été, des cours de guitare, etc. Elles me demandent de le rencon-
trer. Si elles I'ont pris en tendresse, c’est bien qu’il peut susciter autre chose que du rejet,
alors je dis : « pourquoi pas », méme si a I’époque je ne savais pas dans quoi j'allais m’em-
barquer. Je posais tout de méme certaines conditions, un cadre : qu’il soit d’accord pour
rencontrer un psychologue, que I'on puisse se rencontrer toutes les semaines dans I’accueil
de jour avec 'une des deux assistantes sociales, et ce, a I'ouverture c’est-a-dire 8h30 (avec
I'idée qu’il ne soit pas trop alcoolisé) afin d’écrire ensemble son « journal intime ». On me
dit, quelque temps plus tard, que Bichin est d’accord.

Il est toujours la a nos rendez-vous. Il m’attend avec empressement. Impatience méme.
Il hurle mon prénom lorsque j’arrive et me présente fierement a tous les autres usagers
comme étant « son psychologue ». Méme si 30 minutes d’entretien c’est long, il tient. C’est
dur de rester en place, d’étre sérieux, de ne pas boire et de ne pas fumer. Bichin ne sait
pas écrire et c’est donc moi qui écris a sa place dans son journal, je lui préte ma main. En
guise de conclusion a chaque entretien, je lui demande de faire un dessin, quelque chose
d’important pour lui, généralement des objets familiers. On y colle quelques photocopies de
photos de famille, celles dont il dispose. On fait le tour des différents membres de sa famille.
On fait un arbre généalogique que I'on compléte au fur et a mesure. Quelques souvenirs.
Bichin a une famille. Il aime parler d’elle. |l parle de son pere décédé il y a quelques années.
Les mois passent et il est de plus en plus fier de son journal intime. Il aime inviter a chaque
entretien un travailleur social différent, invité a étre le témoin de I'ouverture a son histoire.
Ca ne fait aucun doute, Bichin aime qu’on s’occupe de lui. Il est avide de relation. Il est a la
recherche d’un contact dont il pourrait se remplir. Il déteste étre seul.

Plus il m’investit, mieux ¢a se passe dans les différents accueils de jour. Le suivi proposé
a Bichin semble rassurer tout le monde. Le regard qu’on pose sur lui semble changer a
mesure qu’on explore son histoire, qu’elle prend de I'épaisseur, a mesure qu’elle s’ouvre.
Entre ouverture et ancrage. Il n’est plus tout a fait cet « imbécile heureux » (comme il aimait
a m’appeler a un certain moment ; il avait trouvé cette expression dans I’'un de ses sitcoms
préférés Les filles d’a coété), ou cet « idiot du village » (qui est une figure marginale de socia-
bilité), encore moins un malade mental délirant ou un grand pervers. Il est plutét comme un
enfant qui joue a étre fou. Bichin a la psychologie d’un enfant. Derriére le clown, il semble y
avoir un tout petit enfant profondément inconsolable.

Mais plus il m’investit, plus il me malmene impitoyablement. C’est moi dorénavant qui
prends tout : des grandes claques dans le dos, au tirage de bouc (j’y laisserais quelques
poils), en passant par I’écrasement de la main, celle qui écrit bien évidemment, comme s’il
voulait écraser la mémoire qui fait souffrir. Je me sens malmené comme un doudou. Il faut
toujours s’amuser et ne jamais étre sérieux.

Cette premiére année avec Bichin sera régulierement ponctuée de réunions avec les diffé-
rents partenaires des lieux d’accueil de jour qu’il fréquente. Il était aussi bien question de
partager notre inquiétude comme de ses progrés, de se rassembler « autour de lui » et de
penser ensemble « cet enfant perdu dans la cité ». Une véritable préoccupation semblait
alors se dessiner, comme une « préoccupation parentale rythmiquement impliquée » (pour
reprendre une expression de D. THoURET), et cette « parentalité » ¢’était Bichin qui la convo-
quait. Nous étions, Mathias et moi, comme appelés a étayer, prendre soin et nourrir cette
« parentalité dans la Cité » parfois bien malmenée par Bichin. Telle semblait étre aussi la
condition nécessaire a la réinscription de Bichin dans la Cité.

Au bout de quelques mois, sa mere va réapparaitre. En fait, elle n’a jamais réellement dispa-
ru, elle lui téléphone régulierement. Je vais lui parler quelques fois au téléphone. Et puis un
jour, je vais l'inviter a venir en entretien. Cela fait trois ans qu’ils ne se sont pas vus, depuis
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le déces du pere de Bichin. Elle accepte trés facilement, comme si elle n’avait attendu que
cela. A partir de 13, elle viendra nous voir tous les mois accompagnée d’une amie, puis tous
les quinze jours seule, et 1a, c’est encore un tout autre Bichin que nous allons découvrir a
I'image de cette femme d’une soixantaine d’années tout a fait ordinaire. Ce ne sera plus
seulement Bichin que nous aurons en suivi, mais lui et sa mére, comme s’il fallait pour
prendre soin de Bichin, prendre soin de sa mere.

Cette mere ne désirait pas un troisieme enfant, mais son mari a insisté. Elle évoque une
dépression apres la naissance de Bichin. Les raisons ? La prématurité de Bichin, 7 mois V.
C’était I'enfant de trop, encore un prématuré. Elle n’a fait que des prématurés. Apres 15
jours de maternité, c’est le retour a domicile pour elle et son bébé. Pas facile de porter un tel
bébé dans ses bras. Un bébé tout mou, qui ne se tenait pas, qu’il fallait gaver et qui ne fai-
sait que dormir : dépression essentielle du bébé, et conjointement, dépression maternelle.
Bichin ne put se tenir en position assise qu’a partir d’un an et ses premiers pas furent a vingt
mois. Dans le village, elle avait honte de ce petit homme parce qu’il n’était pas comme les
autres. Elle nous décrit ce tout petit Bichin, trés agité et plus fragile que les autres enfants.
Il amusait tout le monde sans discontinuer, déja un véritable clown. Un jeune enfant qui
présentera aussi des stéréotypies autistiques aux descriptions de sa mére : « tout petit, il se
tapait la téte contre les barreaux de son lit et se balancait ». Cette prématurité handicapera
Bichin comme sa parentalité. La force de cette famille : d’avoir aimé leur matru comme un
enfant ordinaire, mais au prix du déni de sa différence, car ce n’est qu’a I’dge de 12 ans
qu’un professeur s’apercut que Bichin ne savait ni lire ni écrire. Sa parentalité a comme
sauté par-dessus le fait qu’il a pu lui manquer quelque chose.

A Ia suite de ce récit, je vous propose de partager mes surprises et mes interrogations de
psychologue stagiaire devenu jeune praticien face a cette prise en soin durant laquelle j’ai
été aux cotés de Matthieu observateur, participant ou simplement a I’écoute des doutes ou
des idées créatrices de mon collegue.

En reprenant la prise en soin de Bichin, je souhaite vous proposer trois réflexions sur les
intéréts « thérapeutiques » du dispositif de « prendre soin » proposé et construit sur-mesure
de ce matri. En effet, face a ce dispositif bricolé, je me suis souvent demandé : « tout ¢a,
pourquoi ? »

- Tout ¢ca, pour prendre soin de Bichin dans la cité stéphanoise et dans son réseau social
(fe parle ici des différents lieux de vie investis par lui plus que de Facebook).

En partageant cette rencontre et son regard différent avec les travailleurs sociaux, les soi-
gnants et au sein des institutions sociales. En acceptant de se laisser tirer le bouc, en main-
tenant un lien sGr malgré les insultes et les tapes dans le dos. En tentant finalement de voir
Bichin autrement que comme un « alcoolo pervers » ou un « débile psychiatrique ». Cette
prise en soin a permis au fil des concertations et des échanges de modifier, voire d’inverser
certains regards institutionnels portés jusqu’alors sur ce grand « malabar ».

- Tout ¢ca pour prendre soin de Bichin dans sa famille.

En reprenant dans ce journal intime I'arbre généalogique, en décrivant les tantes marquantes,
ou les oncles marqués (souvent par I’alcool). En proposant a sa méere de venir une fois, puis
deux, puis tous les 15 jours pour raconter des souvenirs de vacances familiales. Puis toutes
les semaines pour accompagner Bichin au restaurant et faire les magasins dans la grande
rue... En conviant frere, sceur, neveu et niece de Bichin a venir le rencontrer a I’hdpital avant
de l'inviter a revenir passer les fétes en famille. Cette prise en soin a permis séance apres
séance, mois apres mois, de réinscrire Bichin dans sa famille avec ses qualités, ses défauts
et sa maladie d’alcool.
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- Tout ca pour prendre soin de Bichin au sens symbolique, mais aussi réel.

En accompagnant Bichin chez le généraliste, en le rassurant sur ce qu’est une radioscopie.
En étant présent a ses c6tés méme les lendemains de cuite « footballistique », en reprenant
avec lui les analyses faites par le médecin sur ces fameux gamma qui montent... en appre-
nant avec lui le déclenchement de la cirrhose tant attendue. Cette prise en soin sur mesure
et codteuse en temps, en énergie et en émotion a permis petit a petit une certaine réappro-
priation par Bichin de sa santé, ou en tout cas de son (mal ou bien) étre.

Afin de reprendre brievement notre propos, il nous semble que le suivi de Bichin peut étre
compris comme un ensemble d’ancrages successifs, comme des points d’appel aux tis-
sage et retissage de liens : d’un réancrage d’abord dans une mémoire sans cesse désha-
bitée, malmenée et écrasée par Bichin parce que douloureuse comme un cedéme ; d’une
réinscription ensuite dans la Cité, c’est-a-dire dans cet ensemble constitué de travailleurs
sociaux et de lieux, et investi par Bichin comme une « parentalité interinstitutionnelle » ; puis,
d’une réinscription progressive au sein de sa famille. Aujourd’hui, Bichin manifeste quelque
chose de nouveau, et ce, malheureusement, depuis qu’une cirrhose lui a été diagnostiqué.
Sous le regard de sa mére et de ceux qui le soignent, Bichin se soucie et se préoccupe de
sa santé. Il semble ne plus jouer avec. L’histoire de Bichin c’est I’histoire d’un jeu de cache-
cache avec un « bébé inconsolable » n’attendant qu’a étre trouvé pour étre enfin regardé.

Matthieu Garot, Mathias Poitau,
Psychologues cliniciens

53



Canal Psy - Hors-série n°4 Re-co-naissance - Trouvons-créons

Intermeéde

Arguments pour un herbier des pratiques cliniques...

Intervention' de René RoussiLLon

Je souhaitais dire deux ou trois mots sur les contributions de la matinée... Je ne sais pas
si cela va réellement s’articuler avec ce qui sera dit cette apres-midi, mais en tout cas je
trouve que ce que I'on peut extraire des différentes pratiques qui ont été évoquées ce matin
s’articulent trés bien avec une certaine tradition que nous avons a Lyon 2. J’en parlais avec
différents collégues tout a I’heure, avec le sentiment qu’il y a une certaine reléve qui est
prise, ce qui est tout a fait rassurant pour nous : cela signifie que I'on va pouvoir se retirer
d’ici quelques années, I’esprit tranquille, en se disant qu’il y a quelque chose qui, non seule-
ment se poursuit, mais se recrée a sa maniére. J’ai été tout a fait sensible dans les exposés
a un certain nombre de points de convergence, qu’il me parait intéressant d’essayer de
souligner.

Frank MatHiEU, dans son intervention, soulignait I'importance de ces pratiques qui com-
mencent non seulement a étre inventées, créées et co-créées, mais aussi a étre théorisées,
pensées... Et bien slr pour nous universitaires, transmettre et relayer ces pratiques revét
une dimension tout a fait importante. Donc, beaucoup de choses qui ont été évoquées
ce matin résonnent avec des travaux que nous avons pu mener par exemple a I’ORsPERE,
ou dans différents lieux de pratiques cliniques, de pratiques extrémes... Progressivement,
nous pouvons entrevoir un certain nombre de caractéristiques de ces nouvelles pratiques
et peut-étre que celles-ci, au-dela de leur cadre d’émergence, viennent nous apprendre
quelque chose d’essentiel concernant les pratiques des psychologues cliniciens en général.
La premiére chose, c’est cette idée qui a émergé du bricolage, ce n’est pas un concept
nouveau, c’est LEvi-Strauss, ¢’est FoucauLt, mais il a ceci de tout a fait essentiel et fonda-
mental, qu’il souligne que nous ne sommes pas la pour appliquer des dispositifs standards

1 Ce texte est la version retranscrite de l'intervention orale de René RoussiLLoN proposée lors de la
troisieme journée du Master 2 Pro en février 2011. Cette participation improvisée se situait a I'articulation
des deux temps de cette journée, nous avons souhaité en conserver la forme, le rythme et la spontanéité.
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tout faits, tout préts, mais pour co-construire avec les usagers, comme on les appelle, avec
les clients qui sont les notres, pour co-construire des processus et des dispositifs qui sont
sur mesure. Et il me semble que I'idée qui est essentielle dans le « bricolage » ici, c’est
celle d’'un ajustement spécifique, en fonction d’un certain nombre de principes, d’un cer-
tain nombre d’idées, mais néanmoins avec une prise en compte extrémement précise, non
seulement des populations avec lesquelles on travaille, de leurs problématiques et de leurs
modalités particulieres de souffrance psychique et, il me semble aussi, d’un certain nombre
de caractéristiques de ces terrains.

Donc, nous nous éloignons de plus en plus de I'idée qu’il existerait des « dispositifs stan-
dards » : ce qui fait travailler la question du cadre d’une toute autre maniére ; ce ne serait
plus des cadres qui seraient « préétablis » - des cadres « tout faits » qu’il s’agirait d’appli-
quer — mais des cadres « bricolés », « trouvés-créés » dans un processus de co-construc-
tion. Cela ne veut pas dire qu’il n’y aurait pas de cadre, mais cela signifie, au-dela de I'idée
d’un cadre interne, que le rapport méme au cadre est en train de se transformer. Il s’agit
d’un mouvement tout a fait essentiel car il fait travailler I'opposition traditionnelle du proces-
sus et du non-processus d’une tout autre maniére : précisément, ici, le processus c’est d’en
arriver a ce que se construise un certain nombre de situations dans une continuité et une
stabilité suffisantes, et je crois que c’est cette mise en place la qui est I’enjeu fondamental
de ces pratiques émergentes. Autrement dit, la ou les ainés partaient, parce qu’ils se réfé-
raient a une situation établie et instaurée, j’ai 'impression que ces pratiques, elles, se situent
en amont : elles parlent de la maniére dont se construisent les pré-conditions pour que les
pratiques traditionnelles puissent ensuite se développer.

Alors s’il n’y a pas de dispositif standard, il y a peut-étre un certain nombre de parameétres
ou de caractéristiques qui apparaissent comme se retrouvant de maniére suffisamment fré-
quente pour qu’on puisse penser qu’ils signifient quelque de chose de ces pratiques : ont
été évoqués I'idée d’un apprivoisement ainsi que I'idée d’un processus de co-construction.
I me semble que la rencontre avec la question de I’errance va se jouer dans un processus
qui serait analogue ou similaire au processus méme de construction du dispositif, ou il
s’agirait de trouver les modalités spécifiques pour inscrire quelque chose de I'errance. La
rencontre avec 'errance, ce n’est pas se mettre a errer avec les errants, c’est les rencontrer,
mais avec quand méme cette idée qu’il y a quelque part un processus d’inscription qui va
devoir au bout du compte étre mis en place.

Une autre caractéristique qu’on va retrouver, je crois, dans toutes ces pratiques, cela a aussi
été souligné ce matin, c’est que ce ne sont pas des pratiques ou I'on déplace les autres vers
nous, mais ce sont des pratiques qui sont « a domicile », méme si le domicile en question
c’est un bout de trottoir, méme si le domicile c’est une grotte, méme si le domicile c’est un
bois, il n’empéche que c’est nous qui nous déplagons, et ¢ca, c’est une caractéristique qui
me parait tout a fait essentielle de la précarité. Quand les gens ont des identités a ce point
précaires, ils ne peuvent pas déplacer ces identités avec suffisamment de sécurité dans
des lieux qui sont des lieux « psys », des lieux de travail social, et il nous faut effectivement
repérer les embryons de lieux de sécurité qu’ils se sont construits et aller travailler, les ren-
contrer dans ces lieux-la. Ca veut dire qu’il va falloir de plus en plus théoriser, penser, les
caractéristiques de ces pratiques.

Quand nous faisons venir les autres chez nous, aprés tout notre cadre, c’est notre dispo-
sitif. Nous n’avons pas a I’explorer parce que nous nous le sommes donné, nous nous le
sommes construit. A partir du moment ou nous allons travailler sur et dans le lieu de I'autre,
il va falloir étre a I’écoute de ce lieu et développer des nouveaux concepts. Alors je vous
propose « a I'écoute du lieu », « a I'’écoute du langage du lieu », car je crois que les lieux
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« parlent » : le bout de trottoir sur lequel ce SDF-la s’inscrit, la maniére dont il construit
son maigre environnement, les objets avec lesquels il s’entoure (vous savez que les SDF
ont leur carriole, des objets, etc.). Tout ceci se révele plein de fragments de pensée, plein
de fragments d’histoire, ce sont les morceaux du travail de symbolisation que les patients
ont amorcé et qui sont le point de départ nécessaire et fondamental : il faut étre a I’écoute
du langage des objets, du langage du lieu, peut-étre a I’écoute aussi du langage du mou-
vement, puisque ces lieux sont souvent des lieux itinérants, « ¢a bouge », « ¢a change »
tout le temps. Ce sont des pratiques qui ne sont pas des pratiques « assises », ce sont des
pratiques mobiles... nomades. Tout ceci implique qu’il nous faut réintégrer massivement la
question de notre rapport au corps de 'autre et de notre rapport a notre propre corps dans
la pratique.

Quand on regarde les théorisations historiques traditionnelles, ce sont des théorisations qui
portent sur des représentations psychiques, des fantasmes, des choses qui ont un statut
psychique non ambigu. Dans ces pratiques-Ia, la subjectivité existe comme telle, les fan-
tasmes bien sr et les représentations, elles sont sans doute la, mais tout ceci se matéria-
lise dans des objets, tout ceci s’incarne dans des postures, dans des gestuelles, dans des
mimiques, dans un rapport au corps, et peut-étre pas simplement le corps vu, mais aussi le
corps senti, le corps touché, des corps d’odeur, des corps de la sensorialité, je dirais méme
presque au-dela : des corps de la sensori-motricité, parce que je pense que le corps en
mouvement est aussi tout a fait important.

Je me souviens quand nous travaillions avec des adolescents de banlieue, si nous voulions
immobiliser les adolescents, ils explosaient, si nous les mettions en face a face, ils explo-
saient, si nous leur demandions de venir dans le lieu dans lequel on était, ils cassaient le
lieu ; donc on s’est dit « ben voila, on va aller sur leur lieu a eux, si on ne peut pas les asseoir
on va marcher, si on ne peut pas étre en face a face, on va étre en cote a céte », et donc
on a marché a c6té d’eux et ¢ca a créé des nouveaux espaces de rencontre et de dialogue.
Autrement dit, ce sont de nouvelles postures cliniques qui apparaissent a ce moment-la,
des postures que j’appellerais en « céte a cOte », des postures « épaule contre épaule ».
Cela a toute une série de conséquences : on a évoqué le partage d’affects, on a évoqué le
partage sensoriel. Ces partages-la, ne sont jamais des pratiques « du haut », ce sont des
pratiques « a méme niveau », ce sont des pratiques ou si nous voulons avoir une petite
chance de rencontrer I'autre, il faut quitter un certain nombre de postures surmoiques, hau-
taines, etc., pour essayer de voir comment on peut étre a méme niveau de visage, a méme
niveau d’expérience, ce qui implique aussi que ce sont des pratiques dans lesquelles nous
ne pouvons pas ne pas nous impliquer et nous ne pourrons pas nous impliquer comme on
pourrait dire, « en premiere personne ». Alors, ¢a ne veut pas dire effectivement se dépouil-
ler de toute posture professionnelle, mais ¢a veut dire trouver un moyen de faire exister
notre implication personnelle au sein d’une pratique professionnelle.

Dans les pratiques traditionnelles, ce qui va se travailler, ce sont principalement des moda-
lités de la symbolisation secondaire du langage et avec ces pratiques nous avons la théorie
implicite que le clinicien c’est celui qui d’une maniére ou d’une autre est porteur d’une
parole interprétative. Autrement dit, il y a, dans ces pratiques, un horizon de la pratique qui
serait I'interprétation. Par contre, dans les « pratiques de I'extréme », ce n’est pas ainsi que
cela fonctionne ; et si on s’amuse a essayer d’interpréter quelque chose, d’une maniéere ou
d’une autre, dans le rapport avec I'autre, je pense qu’on aboutit qu’a une seule chose : une
rupture de lien. Nous sommes dans des pratiques ou les enjeux seraient la construction, la
reconstruction, le réapprivoisement du lien, de liens d’attachement... ceux-la méme qui par
essence sont attaqués, ont été de multiples fois assalillis, de multiples fois traumatisés chez
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des personnes qui, sinon, ne seraient précisément pas dans la rue. Et la réponse essentielle
du clinicien a ce moment-1a, c’est la question de la « survivance ». Ce qui signifie aussi que
nous devons faire évoluer nos dispositifs de formation ; peut-étre qu’il faudrait apprendre
de plus en plus aux cliniciens a survivre, développer des formations a la survivance, survi-
vance en situation extréme, survivance en situation limite. C’est déja la direction prise par
un certain nombre de travaux du CRPPC, je pense qu’il faut aller résolument dans cette
direction-la.

Enfin, j’aimerais faire une derniére petite remarque, une remarque historique — mais c’est
aussi un hommage que je voulais vous faire par rapport a ce que je sens chez vous. Il y a
quinze ans, les pratiques dont vous avez parlé ce matin, c’était des pratiques de la honte,
c’était des pratiques qui n’avaient pas le droit de cité, qui n’existaient pas dans les espaces
« psys ». En quinze ans, elles ont conquis petit a petit leurs lettres de noblesse, au point que
maintenant on peut les formuler, on peut sereinement les décrire. Alors maintenant que ces
pratiques ont conquis le droit a un exposé tranquille et non-honteux de ce qui les consti-
tue, il me semble effectivement que le travail va étre d’essayer de faire en sorte qu’elles
construisent une vraie Iégitimité, ce qui implique un statut théorique suffisant, un statut qui
fait qu’elles soient transmissibles, qu’elles soient exportables au-dela des différents lieux de
pratiques dans lesquels elles se sont construites et inventées.

Alors, si vous le souhaitez, ceux qui ont présenté des textes aujourd’hui et méme tous ceux
d’entre vous qui ne sont pas intervenus mais qui auraient des fragments de leur pratique
qu’ils auraient envie de faire connaitre, faites les nous parvenir : nous sommes en train de
créer un espace sur le site du Psychopdle qui est en quelque sorte un « herbier des pra-
tiques » afin de permettre a chacun de partager ses pratiques en « aller vers », afin de don-
ner aussi envie a tous ceux qui ne les connaissent pas encore (ou qui n’osent pas encore),
de les expérimenter, de s’autoriser a les mettre en place sur leur terrain professionnel.

Merci...

René RoussiLLON
Professeur de psychologie clinique et de psychopathologie,
Psychanalyste, membre de la Société Psychanalytique de Paris.
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Responsable : Pr. René RoussiLLoN

Le psychopdle Rhone-Alpes est une structure interface entre la recherche fondamen-
tale des laboratoires et les terrains. Son objectif est double :

- Faire «remonter» les questions des différents terrains de soin ou d’intervention clinique
- Proposer et fournir a ces différentes questions les ressources méthodologiques et
théoriques des chercheurs du CRPPC et des différents laboratoires de recherche
impliqués.

Il tend donc a proposer des recherches multicentriques dans le bassin Rhéne-Alpes
(Lyon, Genéve, Grenoble, Valence, Saint Etienne etc.) d’'une ampleur telle qu’elle puisse
avoir une lisibilité internationale.

Contacts :

rene.roussillon@univ-lyon2.fr
thomas.rabeyron@univ-lyon2.fr
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Clinique sans demande manifeste

Le paradoxe du travail de subjectivation

sous la contrainte
Annabelle Guyon, Arianne Hucues-GucHer

Etre psychologue clinicien en service de réanimation néonatale

ou comment trouver/créer une place
entre clinique sans demande et demande de clinique
Céline Ancaramo, Claire DurozarD

Artisanat de I’écoute du clinicien aux Urgences
Héléne Dusost, Aurélie KaLitz
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Le paradoxe du travail de subjectivation
sous la contrainte

Annabelle Guyon, Arianne HuGues-GucHER

Arianne Hucues-(GUcHER

Un nouveau champ d’exercice pour les psychologues, une praxis a inventer

Canal Psy - Hors-série n°4 Re-co-naissance - Trouvons-créons
Alors qu’il est d’'usage de considérer qu’une démarche psychothérapique ne peut se sou-
tenir que de la demande d’un sujet, les obligations de soin ordonnées par la justice se
standardisent. La politique sécuritaire que nous connaissons offre paradoxalement des
espaces de création clinique, entachés de peu de représentations aliénantes. Au moment
ou le secteur de soin psychique est de plus en plus mis a mal, nous assistons aujourd’hui a
une nouvelle inversion de la commande sociale : soigner dans les institutions judiciaires et
surveiller dans les institutions de soin.

Dans les nouvelles institutions éducatives judiciaires que sont les CER' et les CEF?, un
réel travail psychothérapique est possible puisque le psychologue est engagé pour faire un
travail dont les organismes de tutelle ont peu de représentations. De ce fait, la pratique du

psychologue y est encore a inventer.

En effet, le cahier des charges rédigé par le ministére de la Justice est trés vague a cet
égard : il dote chaque établissement d’un mi-temps de psychologue et demande que
I’établissement assure tout autant le soin psychique des mineurs placés qu’une aide aux
équipes éducatives pour assurer leur mission aupres d’un public considéré comme parti-
culierement difficile.

Les CER puis les CEF ont été pensés pour prendre en charge dans un temps court, mais
intensif des adolescents délinquants multirécidivistes afin qu’ils passent d’une inscription
sociale délinquante a une inscription sociale plus « acceptable » (autrement dit que la jus-
tice n’entende plus parler d’eux). Il m’a semblé qu’il fallait leur donner I'opportunité de se
faire entendre ailleurs et autrement, afin que ce qui ne pouvait se dire que par I'intermé-
diaire des agirs violents, destructeurs et transgressifs, puisse se dire dans I'intimité d’'une
rencontre. Un espace ou ils auraient la possibilité de renoncer a la pseudo-sécurité de leur
identification a la délinquance pour se risquer a la subjectivation (récemment, en entretien

1 CER: Centre Educatif Renforcé
2 CEF : Centre Educatif Fermé

62 63



Canal Psy - Hors-série n°4

d’admission, un adolescent refusait de parler de lui, prétextant que nous n’avions qu’a lire
la notification de son contréle judiciaire et que de toute fagon nous devions savoir puisque
c’était dans le journal).

Cela fait 10 ans que je travaille dans ces institutions (8 ans1/2 en CER et en CEF depuis 10
mois) et je ne cesse de réinventer ma pratique aupres des adolescents au fil de I’expérience,
au gré des difficultés rencontrées ou des possibilités qui s’ouvrent. Avec cette conviction
que — derriére la similarité de leurs histoires chaotiques marquées par la violence du lien,
la perte et la rupture, et leur symptomatologie caractérisée par le passage a I'acte, I'attaque
du lien et I'errance — ce sont avant tout des adolescents éminemment singuliers...

Un dispositif de soin psychique sous la contrainte
en Centre Educatif Renforcé

Le CER dans lequel je travaillais proposait deux sessions de cing mois par an, pour des
groupes de six garcons de 15 ans 1/2 a 17 ans 1/2. La phase de rupture de neuf semaines
était axée sur un trek et un chantier humanitaire a I’étranger. La phase d’insertion de trois
mois se déroulait au foyer, consacrée a la construction d’un projet de sortie dont ils pou-
vaient commencer a expérimenter I’aspect professionnel.

En tenant compte des contraintes que m’imposait le cahier des charges et en concertation
avec la direction, j’ai eu toute latitude pour imaginer et organiser le travail qu’il m’apparais-
sait nécessaire de réaliser.

Mes contraintes étaient a la fois peu nombreuses et complexes : travailler pendant cinq
mois avec des adolescents qui n’en sont pas demandeurs, voire qui le refusent a priori,
et qui sont loin pendant la moitié du temps ; nécessite d’organiser (avec seulement un
mi-temps) un travail individuel et groupal avec les adolescents, des rencontres avec les
familles, un travail avec I’équipe : c’est-a-dire d’étre a toutes les places de fagon indiffé-
renciée et omnipotente, sauf en ce qui concerne I'analyse de la pratique faite par un autre
psychologue. J’avais par contre toute liberté de choisir mes outils et modes d’intervention,
de définir mes objectifs pourvu que je puisse rendre compte de leur pertinence aux pres-
cripteurs a la fin de chaque session.

Aprées des débuts difficiles (la réalité m’a rapidement démontré que le projet de travail que j’
avais idéalement pensé avant ’ouverture de la structure n’était pas adapté), j’ai organisé le
travail psychologique en quatre axes :

- Le processus d’admission durant lequel I’adolescent est rencontré pour parler du sens
qu’il peut donner a la contrainte de ce placement (afin que celui-ci ne se résume pas a un
passage a I’acte éducatif en réponse a ses passages a I’acte, mais au contraire, qu’il puisse
commencer a penser qu’un changement est possible pour lui et en devenir sujet).

- Le travail d’élaboration en équipe sur le projet institutionnel et sur la clinique des jeunes.
- Le travail clinique avec les adolescents, basé sur des entretiens individuels et des séances
d’expression groupales obligatoires.

- La participation aux bilans avec les familles et I’éducateur PJJ 2 ot mon réle se bornait
le plus souvent a une présence muette qui soutenait I'affirmation de soi par I'adolescent
face a sa famille.

3 PJJ : Protection Judiciaire de la Jeunesse sous le mandat de la justice

64

Re-co-naissance - Trouvons-créons

Une des difficultés a laquelle je m’étais rapidement heurtée est le rythme de la session, avec
sa phase d’interruption « itinérante » qui opérait une rupture avec le travail engagé a I’'admis-
sion et un renforcement des mécanismes de clivage et de déni. Il m’est donc rapidement
apparu que des temps d’écoute psychologique manquaient durant cette période ou I'ado-
lescent est contraint a vivre des expériences nouvelles, intenses et déstabilisantes. Mon
absence I'amenait, de retour au foyer, a traiter par le déni tout ce qu’il avait vécu comme
si ce n’était qu’une parenthése qu’il pouvait considérer comme nulle et non advenue dans
son histoire dés lors qu’il réintégrait un milieu familier. Le fait que je sois témoin de son vécu
subjectif au cours des différentes étapes lui permettait d’éprouver une continuité, signe de
son unité et d’éviter le morcellement de son expérience.

D’autre part, alors que les entretiens étaient énoncés comme obligatoires et réguliers au
cours de I’'entretien d’admission, cette disposition était invalidée dés le départ et mon travail
d’emblée disqualifié. De retour au foyer, les entretiens étaient considérés comme facul-
tatifs, soumis au désir ou non de me faire plaisir et insuffisamment portés par le projet
institutionnel : il a d’ailleurs fallu que je fasse mes preuves aupres de I’équipe éducative,
qu’elle percoive les effets positifs de ce travail, pour qu’elle en devienne porteuse et non
plus, défensivement complice des attaques et stratégies d’évitement mises en place par les
adolescents.

Deés la quatrieme session, j'ai donc décidé d’expérimenter un temps d’intervention d’une
semaine pendant le séjour a I'étranger, a la période charniere entre le trek et le chantier, au
cours de laquelle chaque jeune avait deux entretiens obligatoires, plus, s’il le demandait.
L’entretien dans ce cadre particulier offre a 'adolescent la possibilité d’exprimer les éprou-
vés, angoisses et fantasmes archaiques artificiellement réactivés par I'immersion brutale
dans un milieu étrangement inquiétant qui lui fait perdre ses repéres habituels et, au psy-
chologue, de les travailler avec lui, @ un moment ou I'organisation de ses défenses psy-
chiques est fragilisée sans qu’il soit menacé d’effondrement grace a I’étayage permanent
des adultes qui le maternent et le paternent a la fois. C’est a ce moment-la que remontent a
la conscience les souvenirs d’enfance douloureux dans une mise en lien avec les éprouvés
actuels. Les entretiens psychologiques sont particulierement efficaces dans ce contexte ou
les modes de fonctionnement antérieurs de I'adolescent deviennent inefficaces pour juguler
I’angoisse. Il éprouve a ce moment-la le besoin de verbaliser ce qu’il vit douloureusement,
la nécessité d’une mise en mots de ses éprouvés qui leur donne une dimension banalement
humaine, partageable et acceptable.

Au cours de ces interventions se jouent aussi les questions de la symbolisation par la parole
de I'absence et du manque, de la permanence psychique de I'objet, de la présence/ab-
sence qu’incarne mon intervention discontinue, mais réguliére sur le fond de I’encadrement
éducatif assumé 24 h/24 par les mémes personnes pendant plusieurs semaines.

Ce mode d’intervention a été pérennisé et étendu au séjour d’accueil de quinze jours en
France puis, de retour au CER, les entretiens devenaient hebdomadaires.

Dans un cadre institutionnel assez familier et a proximité de la ville, les jeunes avaient ten-
dance a retrouver leurs modes de fonctionnement habituels avec l'illusion, une fois en stage,
que tous leurs problémes étaient réglés. Les entretiens, dans ce qu’ils venaient leur rappe-
ler qu’ils avaient encore des souffrances affectives, ont longtemps été I'objet d’attaques
ou de stratégies d’évitement jusqu’a ce que je renonce réellement a faire le travail que
les prescripteurs attendent d’un psychologue dans un établissement éducatif (c'est-a-dire
amener I’'adolescent a réfléchir sur ses comportements pour qu’il ne les répéte plus, faire
un travail d’expertise psychologique qui vient soutenir I’action éducative) pour ne plus offrir
qu’un espace ou une parole symboligéne peut advenir. J’ai donc redéfini le cadre des entre-
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tiens hebdomadaires pour qu’ils ne soient réellement destinés qu’a I'adolescent. J’ai eu la
chance que le sens de ce travail soit compris et porté par la direction du CEF qui a réorga-
nisé la prise en charge éducative pour que ce nouveau cadre y trouve toute sa place et soit
encore d’actualité aujourd’hui par I'intermédiaire du travail effectué par Annabelle Guyon.
Enfin, pour répondre a la commande contractuelle de faire un travail d’expression groupale,
j’ai imaginé pour ce public spécifique le vidéo-langage. Dés la cinquieme session, j'ai pu
le laisser animer par un autre psychologue pour bien différencier les espaces psychiques
individuel et groupal. Ce sont des séances d’une heure, partagées entre la projection d’une
séquence de film et un échange sur ce qui en a été retenu, en cherchant a faire exprimer
les dimensions de I'imaginaire et de I’émotionnel, les affects qui peuvent étre nommés et
partagés a partir de la scéne visionnée. L’ordre des themes choisis procéde d’une logique :
nous partons d’une scéne la plus proche possible de ce que nous nous représentons de
leur mode de vie habituel pour graduellement aborder les différents registres émotionnels,
en lien avec des scenes familiales qui permettent des jeux identificatoires et des projections
sur les figures parentales.

Il va sans dire que pour mettre tout cela en place, un rapport de confiance basé sur I’échange
constant avec les différents partenaires institutionnels est indispensable.

Il faut également beaucoup de patience, attendre que les défenses et les positions de riva-
lité des éducateurs tombent, que chacun percoive les bénéfices du travail mis en place et se
sente également entendu afin de ne pas susciter de jalousie avec les adolescents (et nous
savons combien le travail thérapeutique des psychologues dépend pour beaucoup de la
fagon dont I’équipe va le porter alors méme qu’elle est frustrée de son contenu).

Les entretiens psychothérapiques obligatoires
ou les enjeux de la double contrainte

Pour que la demande, le désir du sujet, puisse advenir, je me suis appuyée sur la part de
contrainte que comporte ces dispositifs en établissement éducatif ou le sujet est placé
par décision de justice (parfois assortie d’'une obligation pénale de soins) et sur la part de
maitrise en jeu chez I’adolescent a qui est donné ainsi une opportunité de reprendre a son
compte quelque chose de cette expérience.

Au CER, j’avais donc ajouté une contrainte de temps supplémentaire au cadre des entre-
tiens obligatoires. Elle fut bien portée par I’équipe qui s’était ainsi sentie soulagée de ne
plus devoir convaincre I'adolescent d’aller me rencontrer. J’avais imposé un temps de pré-
sence minimum de vingt minutes, de sorte que ceux qui étaient les plus défensifs ou les
plus en difficulté pour verbaliser puissent s’en saisir. Ce temps est en effet suffisamment
court pour étre supportable sans que cela devienne trop persécuteur, suffisamment long
pour que le silence soit difficile a tenir et que les jeunes puissent se risquer a la parole
peu avant de partir, ayant vérifié que je ne dérogerai pas au cadre fixé et les laisserai partir
sans les contraindre a approfondir (je me contente de leur dire que cela les fait fuir) C’est
le temps qui régit ainsi le cadre des entretiens, sous I'arbitrage de la pendule, pour eux
comme pour le psychologue, et non plus un désir de I'autre auquel ils seraient soumis. lls
en ont une certaine maitrise défensive, mais ne peuvent le manipuler ni &tre manipulés ;
nous sommes tous deux soumis a la castration. Chaque semaine, nous étions I'un comme
I’autre condamné a passer du temps ensemble, et cela me protégeait tout autant qu’eux
de la tentation d’écourter ou de renoncer a la rencontre quand elle était trop angoissante
ou semblait inutile et vide de sens. Comme en cabinet libéral, j’écoutais I’adolescent sans
idée précongue de ce que jallais travailler, je me contentais d’accompagner chacun ou il
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me menait, d’étre ouverte a ce qui allait surgir. Cela les déstabilisait de prime abord, eux
qui ont souvent une expérience d’entretiens psychologiques inquisiteurs dans le cadre de
placements antérieurs ou d’enquétes dont ils ont fait I'objet : « qu’est-ce que vous voulez
savoir ? Vous avez mon dossier ! »

Certains se mettaient a parler d’eux-mémes, d’autres cherchaient des supports projectifs
comme les affiches sur les murs, d’autres préféraient faire de la pate a modeler ou dessi-
ner, m’offrant ainsi un matériel imaginaire a interpréter, certains se taisaient ou réclamaient
des questions et il fallait alors faire un premier entretien semi-directif en leur donnant des
exemples de ce dont on peut parler ensembles pour les dégager du refus ou de la sidéra-
tion.

J’ai ainsi pu constater que ces adolescents s’appuient généralement sur le caractere obli-
gatoire des entretiens pour se risquer a une démarche quasi-psychothérapique sans avoir
a soutenir eux-mémes une demande de soin et donc de se reconnaitre en souffrance, sans
danger narcissique et sans crainte de se sentir renvoyés a une image de soi-fou, dont le
plus souvent ils se défendent par une identification a la délinquance.

A condition de n’attendre rien d’autre d’eux que de remplir leur obligation, d’accepter de
ne parler de rien, de respecter vraiment le secret professionnel, certains jeunes s’inscrivent
dans une réelle démarche psychothérapique et bon nombre m’ont surprise par des capaci-
tés d’élaboration ou d’accéder a leurs affects que je ne leur soupgonnais pas. L'expérience
m’a appris qu’on ne peut aucunement préjuger de la fagon dont un adolescent va se saisir
du dispositif proposé.

Au CEF — lieu de la contrainte par excellence, puisque les adolescents y sont alternative-
ment en incarcération préventive ou en post-sentencielle, ou toutes les activités sont obli-
gatoires et prédéfinies par un planning individuel du lever au coucher —, j’ai voulu remettre
en place ces entretiens psychothérapiques pour qu’ils aient au moins un espace de liberté
psychique véritable dans l'institution, en dehors des moments ou ils sont seuls dans leur
chambre pour la nuit. Il était important d’en garantir la confidentialité et qu’aucun controle
ne s’exerce sur le travail qui pouvait y étre fait afin que I’adolescent ait tout le loisir de s’en
saisir ou non.

Annabelle Guyon a donc été recrutée pour ce faire. Elle s’est coulée dans le cadre que
javais pensé et expérimenté au CER et qui semble aujourd’hui inscrit dans notre culture
institutionnelle, méme si un travail reste nécessaire et constant aupres des équipes pour
expliquer le sens de ces entretiens, en faire percevoir les effets pour le travail éducatif et
pour les jeunes, afin qu’ils soient portés par I’ensemble du personnel et qu’ils soient le
moins possible I'objet d’attaques ou de jalousies. Leur caractére obligatoire est d’ailleurs
un bon moyen pour ¢a.

Annabelle Guyon

Dés mon arrivée au CEF La Mazille, j’ai travaillé en fonction du cadre pensé par I’équipe
avant mon arrivée : Je recois une fois par semaine, au minimum 20 minutes et au maximum
45 minutes, chaque jeune accueilli, pendant toute la durée de son séjour au CEF (aprés
une période d’admission de trois semaines au cours de laquelle il rencontre ma collegue
psychologue).

Ce cadre d’entretien hebdomadaire est une contrainte imposée aux jeunes. En revanche, ils
peuvent utiliser cet espace comme ils le souhaitent. De mon cété, je n’ai pas de question
particuliére a leur poser, pas de compte-rendu a faire sur ces entretiens qui sont strictement
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confidentiels. J’informe bien s(r chaque jeune de ce cadre, lors de notre premiére rencontre.
Le cadre thérapeutique proposé au CEF est un cadre de contrainte. Mais le cadre est tou-
jours une contrainte et c’est précisément sa fonction. Cette contrainte en rappelle d’autres :
les jeunes y sont placés pour une durée déterminée, ils doivent « faire ce temps », attendre.
De la méme maniere, lorsqu’ils viennent en entretien psychologique, ils doivent « faire 20
minutes », c’est comme ¢a que certains le vivent et le disent. Mais ils ont aussi la possibilité,
le choix, de rester plus longtemps. Non seulement ce sont eux qui décident de ce qu’ils vont
faire de ces 20 minutes (s’en saisir ou pas, parler ou pas, investir cet espace ou pas...), mais
aussi, au-dela des 20 minutes, ce sont eux qui peuvent décider de mettre fin a I’entretien
quand ils le souhaitent jusqu’au terme des 45 minutes.

D’autre part, en tant que thérapeute, je m’offre comme un support a leurs projections.
Qu’est-ce que je représente pour eux ? A quelle place me mettent-ils ?

Ainsi, pour certains, il est difficilement concevable que je sois la pour eux et non pour leur
soutirer des informations que j'irai ensuite transmettre aux autres membres de I’équipe. lIs
questionnent la confidentialité des entretiens, ils questionnent, au-dela, la confiance que
I’on peut faire a I'autre, qui implique toujours une part de risque, ce qu’ils ont souvent appris
a leurs dépens.

Rares sont les jeunes accueillis au CEF qui sont accessibles a la verbalisation et a I’élabo-
ration. Ceci impose, d’emblée, de trouver d’autres modes d’expression, des médiations
a partir desquelles échanger, symboliser, travailler et, parfois, dans un deuxieme temps,
mettre en mots.

Au travers d’une vignette clinique, je vais essayer d’illustrer certains des enjeux majeurs que
souleve, a mon sens, ce dispositif particulier d’entretiens psychologiques et de témoigner
de quelle maniére j’ai pu y travailler.

Kévin est un jeune homme de 17 ans. Il n’a jamais connu son pére. Il a été élevé par sa mere
et dans les premiéres années de sa vie, par ses grands-parents maternels. Lorsque Kévin a
7 ans, sa mere s’installe en concubinage avec un homme. Deux ans plus tard, ses grands-
parents maternels partent vivre au Portugal, d’ou ils sont originaires. Les choses se passent
tres mal entre Kévin, sa mere et son beau-peére. Des violences apparaissent, de la mere et du
beau-peére sur Kévin, et de Kévin sur sa mere et son beau-pére. La mére de Kévin demande
un placement et il est alors confié a I’Ase’. S’ensuit une série d’allers-retours entre des
foyers et le domicile maternel. Kévin fait tout pour étre exclu des foyers ou il est placé, ou
fugue, pour rentrer chez sa mére. En effet, lorsque je le rencontre, Kévin est au CEF depuis
plusieurs mois et a déja rencontré ma collégue psychologue. Au cours de ces entretiens, il
a entrepris de dessiner une voiture.

Lorsque je prends le poste en octobre 2010, ma collegue annonce a Kévin qu’il sera
désormais suivi par moi, une fois par semaine, comme cela lui avait été annoncé dés son
arrivée, mais n’avait pu se mettre en place, le deuxieme poste de psychologue étant jusque-
la resté vacant.

La non-directivité des entretiens et ma position réceptive suscitent chez Kévin beaucoup
d’angoisse : si je n’ai pas de questions a lui poser, alors qu’est-ce que je veux ? Qu’est-ce
que j’attends de lui ? Kévin entreprend donc de nous faire rejouer une scéne connue, celle
de l'interrogatoire, celle d’un entretien psychologique directif rassurant. Il me somme de lui
poser des questions. « Posez-moi des questions !! Mais posez-moi des questions !l! » Ce
n’est pas une demande, mais un ordre, une injonction, réitérée sans cesse, presque une

4 Aide Sociale a I'Enfance.
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menace (c’est en tout cas comme c¢a que je le vis). Dans un premier temps, j'obéis a sa
demande. Je pose des questions. Seulement, voila, j’ai toujours faux : je n’en pose jamais
assez, ou bien mes questions sont bétes (c’est ce qu’il me renvoie).

Au cours de nos premiers entretiens, Kévin entreprend de dessiner a nouveau une voiture,
comme il 'avait fait avec ma collegue. Mais c’est toujours décevant, « c’est nul », dira-t-il a
plusieurs reprises, et cela le met en rage. « C’est de la merde ! » Il déchire ses dessins, quitte
les entretiens trés mal, en colére.

Lors de notre troisieme entretien, Kévin recommence a dessiner une voiture, puis trouve ¢a
« nul » et dit qu’il a envie de tout déchirer. Mais au lieu de passer a I'acte, comme lors de
notre premier entretien ou il avait jeté son dessin a la poubelle, il nomme la pulsion. Je lui
parle de son premier dessin, réalisé avec ma collegue, dont il est fier. Je lui dis que pour lui,
il y a peut-étre le temps d’avant et le maintenant, et qu’il a I'impression que rien n’égalera
jamais ce temps d’avant, qu’il n’arrivera jamais a faire aussi bien qu’alors. En nommant cette
perte, j’essaie de faire entendre a Kévin qu’il peut y avoir un aprés qui ne sera pas le méme,
mais qui ne sera pas pour autant « de la merde », qui sera autre. A un premier niveau, Kévin
n’est pas d’accord, mais cette parole semble I’apaiser, pouvoir lui permettre de poursuivre
son dessin, d’en étre content a la fin de la séance et d’accepter de me le laisser.

Durant les six entretiens suivants, Kévin poursuivra ce dessin avec beaucoup d’application
et d’investissement. Ce « travail » lui permettra de mettre a I’épreuve ses capacités d’ambi-
valence : tel trait de crayon, tel débordement ne « fout pas tout le dessin en I’air », ou ne
vaut pas qu’on le jette a la poubelle. Kévin apprend a se reprendre, apprend aussi a ne pas
tout maitriser. Les choses peuvent étre différentes d’avant, ou différentes de ce qu’il en avait
imaginé, de la vision idéale qu’il s’en faisait, et étre acceptables, voire méme satisfaisantes.
Entre « la merde » et I’idéal, commence a exister tout un champ de possibles.

C’est aussi ce qu’il mettra en jeu a plusieurs reprises dans des événements de la vie quo-
tidienne du CEF qu’il pourra me rapporter et venir interroger. Petit a petit, Kévin peut se
passer du dessin et échanger avec moi pour questionner ses comportements, ses réactions,
dans un échange ou il n’est plus le tyran qui m’ordonne de lui poser des questions, mais me
fait une place de sujet a part entiére. Le « Posez-moi des questions !!! » est devenu « Vous
pouvez me poser des questions, si vous voulez », ou « pourquoi vous ne me posez pas de
questions ? ».

Lors de notre dernier entretien, Kévin a amorcé un nouveau passage, du dessin a I’écrit. Il
a apporté un début de texte qui traite de la rue et du danger d’y retomber. « C’est un texte
pour dire que j’ai grandi », me dira-t-il.

I me semble que cette vignette illustre un travail de subjectivation : la rencontre avec un
autre dans sa différence. Par son injonction, Kévin vient me demander qui je suis, et ce, a
deux niveaux :

A un niveau secondarisé : je ne suis pas la grand-mére aimante de son enfance, je ne suis
pas ma collegue. La rencontre avec moi impose un travail de renoncement, de deuil de ces
personnes perdues.

A un niveau plus archaique, ce que Kévin met en jeu au travers de ses injonctions vient
questionner la différenciation moi/non-moi. Lorsqu’il ordonne, Kévin se comporte comme
un bébé tout-puissant, indifférencié. A un ordre devrait correspondre une réponse.

En refusant d’étre une machine a questions, en introduisant un écart entre I'ordre et la
réponse : je n’ai pas toujours de question a poser, pas toujours envie..., je deviens un objet
« suffisamment bon », au sens winnicottien, et non un objet parfait qui répondrait exacte-
ment et immédiatement a la demande.
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Le cadre, en lui-méme, introduit a la fois une sécurité, une régularité sur laquelle on peut se
reposer et des manques : le temps de I’entretien revient chaque semaine, mais il est limité.
Il introduit du manque et de la frustration.

A ce titre, il est intéressant de noter que lors de notre premier entretien, alors que je lui pré-
sente le cadre, Kévin me dira qu’il veut utiliser tout le temps de I’entretien, « je prends les 45
minutes », comme s’il s’agissait d’une formule a choisir. Il n’est pas question pour lui de se
faire avoir. Il veut tout. Tout le temps de I'entretien, combler tous les silences...

C’est le cadre, la double contrainte, qui a rendu possible cette rencontre et cette expérience
de subjectivation. Sans lui, j’aurais pu me mettre en position de devenir un objet rejetant, ou
Kévin aurait pu étre tenté d’éviter la rencontre.

Le cadre avec lequel je travaille remplit une fonction pare-excitante fondamentale, sur la-
quelle nous pouvons nous appuyer, et sur laquelle repose la rencontre : ce n’est ni moi ni
I’adolescent qui suscitons cette rencontre, mais I'institution. Seulement, et comme en té-
moigne la vignette que je viens d’exposer, les adolescents ne s’y trompent pas, et viennent
questionner mon désir. Plusieurs d’entre eux m’ont ainsi demandé ce que je voulais savoir
d’eux, mais aussi pourquoi j'avais choisi de devenir psychologue, ou encore si j’aimais le
travail au CEF...

Pour certains, la parole ne peut advenir qu’a partir d’'un désir. Qu’est-ce que je veux (savoir)
d’eux ? Qu’est-ce que je veux pour eux ?

Pour fonctionner, pour que la rencontre ait vraiment lieu et prenne sens, il me semble qu’il
faut certes que la neutralité existe (je n’ai pas de questions a leur poser, ils peuvent se saisir
de cet espace comme ils le souhaitent, ce qui ouvre tout un champ de possible), mais aussi
qu’elle soit portée par un sujet vivant et désirant.

Le suivi de Kévin a pu étre 'occasion d’une véritable expérience de subjectivation pour lui,
mais aussi pour moi. Par ses injonctions, il m’a demandé de me positionner comme un sujet
vivant, non pas soumis a la contrainte, mais I'ayant intégrée, se I'étant appropriée. En cela,
ce suivi a représenté, pour moi aussi, une expérience fondatrice et c’est sans doute ce qui
fait, en grande partie, que j'ai choisi de vous en parler aujourd’hui.

Annabelle Guyon,
Arianne HuGues-GUCHER,
Psychologues cliniciennes
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Etre psychologue clinicien en service

de réanimation néonatale

ou comment trouver/créer une place
entre clinique sans demande et demande de clinique

Céline Ancaramo, Claire Durozarp

Introduction

La présence des psychologues cliniciens dans les services de médecine générale est non
seulement récente, mais elle est encore trop rare tant le psychologue et le médecin soma-
ticien procedent de logiques de soin différentes. Les services de réanimation néonatale ne
font pas exception malgré I’ouverture progressive a ’lhumanisation des soins. Une réflexion
et un souci pour les potentialités relationnelles de ces bébés s’installent en effet au sein
de ces services. Conjointement a une technicité des soins de plus en plus pointue, I’enjeu
est d’ouvrir les services vers I’extérieur et d’accroitre notamment la place des parents. Le
maitre mot étant de les considérer comme des « partenaires du soin » ; le bébé étant éga-
lement considéré comme un « acteur du soin ». Cette question de la place des parents et
du bébé dans le service de néonatalogie n’est pas sans venir ébranler I'institution médi-
cale et les fondements mémes de sa pratique. Dans ce contexte d’humanisation des soins
et de prise en compte grandissante de la subjectivité des bébés hospitalisés et de leurs
parents, le psychologue est concerné au premier plan. Les sollicitations institutionnelles a
son encontre sont souvent pressantes, mais prennent, dans le méme temps, des formes
paradoxales. Dans ce contexte ou le psychologue est convoqué comme un véritable parte-
naire pouvant permettre de penser les soins dispensés pour une meilleure prise en compte
de la subjectivité des usagers, celui-ci est dans le méme temps cantonné par les exigences
meédicales a n’étre plus qu’un technicien au service de I’évaluation de I'efficience des soins
somatiques. Comment, entre ces deux positions antagonistes et paradoxantes, le psycho-
logue peut-il élaborer, créer, des dispositifs pour maintenir vivante une écoute clinique au
service de la subjectivité des bébés et de leurs familles 1a ou, bien malgré lui, le fonctionne-
ment médical malméne et blesse en méme temps qu’il soigne ?
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La place du psychologue clinicien au sein du service de réanimation néona-
tale ou la spécificité d’une clinique sans demande

Présentation du service

Le service de néonatalogie et réanimation néonatale est spécialisé dans les situations de
trés grande prématurité (bébés nés entre 24 a 32 Semaines d’Aménorrhée), mais il accueille
et soigne aussi des bébés nés a terme et dont les conditions de naissance nécessitent une
réanimation. Le service assure d’une part les hospitalisations des nourrissons (soit 45 lits
répartis équitablement entre les trois sections : Réanimation, Soins Intensifs et Néonatolo-
gie) et d’autre part les consultations de suivi des anciens prématurés. Ces consultations
pédiatriques ont lieu dans un autre batiment de I’hopital, elles s’adressent a tous les anciens
prématurés nés a moins de 32 Semaines d’Aménorrhée et proposent un suivi systématique
et annuel jusqu’a leur entrée au Cours Préparatoire afin de prévenir et d’évaluer les risques
liés a leur grande prématurité.

Le service d’hospitalisation tourne 24h/24, 7j/7 et le personnel assure en permanence ses
fonctions. Il s’agit donc d’une équipe pluridisciplinaire (pédiatres, puéricultrices, auxiliaires
puéricultrices, un kinésithérapeute, un psychomotricien, etc.) et trés nombreuse composée
d’une centaine de professionnels environ. Avec une équipe aussi colossale, il est souvent
difficile de se repérer, d’autant plus que les infirmiéres et les auxiliaires tournent en perma-
nence entre les trois services. Les soignantes référentes d’un bébé changent quotidien-
nement, les pédiatres sont, quant a eux, assignés a une section pour plusieurs mois. Ce
fonctionnement a été mis en place pour lutter contre la difficulté du travail auprés de bébés,
si fragiles, laissant les professionnels aux prises avec des enjeux de vie et de mort difficile-
ment soutenables sur le long terme et a I'origine de nombreuses désaffections. Face a ces
changements incessants, le psychologue, avec le pédiatre, est le seul professionnel a inter-
venir simultanément au sein des deux parties du service. lls assurent ainsi une continuité
entre I’hospitalisation et le suivi, I'intérieur et I'extérieur du service.

Les conditions du travail du psychologue dans le service

A Tintérieur, le service fourmille littéralement de professionnels, de parents, de bébés.
Cette agitation humaine autour des couveuses est scandée par les sonneries rythmées
des scopes, auxquels I’activité tout entiére du service est suspendue. A ce bruit de fond
perpétuel, il faut imaginer un endroit éclairé en permanence. Tout cela crée de nombreuses
sollicitations sonores et visuelles pour des bébés encore trop immatures pour affronter le
monde. Pour les protéger de ces excitations, leur couveuse est recouverte d’une petite cou-
verture qui reproduit le cocon du ventre maternel. A I'image de cette pseudo-nuit, le service
apparait comme un monde assez irréel et artificiel. Il a son propre rythme et ses propres
codes, en I’'occurrence ceux restrictifs d’une hygiene parfaite, ou le seul signe qui permet de
différencier les professionnels des parents réside dans la couleur de la blouse (bleue pour
les parents et blanche pour les professionnels). Le port obligatoire de la blouse assigne le
psychologue, alors indifférencié du personnel médical, dans cette matrice de substitution.

La dimension de I'intrusion est une composante importante dans la pratique hospitaliére
en général et le service de néonatalogie n’échappe pas a cette regle. Dans le service, seuls
trois murs séparent les trois espaces de soins. Au sein d’une section, les quinze couveuses
sont ainsi alignées cote a cote sans intimité possible, sinon celle d’un simple et trop excep-
tionnel paravent. Les bébés et leurs parents sont comme exposés aux yeux de tous, ce qui
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renvoie au vécu d’effraction engendré par les soins intrusifs regus par les bébés tels que
les intubations, les gavages, la mise en place de cathéter qui viennent attaquer la question
de I'intégrité corporelle. A image de ces enfants prématurés & I'existence si fragile, dont le
corps n’est pas encore de |'ordre de nos représentations humaines et dont la peau, qui n’est
pas encore potelée assure difficilement ses fonctions d’enveloppe, la relation parent/bébé
est précaire, comme écorchée vive.

La pratique du psychologue au sein du service se fait donc en partie dans des conditions
bien éloignées du cadre classique et confortable de son bureau, dont la porte fermée doit
d’ordinaire assurer I'intimité prompte a permettre aux patients de se livrer en toute tran-
quillité. Il appartient alors au psychologue de garantir aux patients les conditions d’une
rencontre qui respecte une intimité suffisante et fasse exister une subjectivité 1a ou celle-ci
est bien mise a mal par la transparence et I'indifférenciation consécutives de la logique
meédicale. Outre ces conditions singuliéres de la rencontre avec les patients, le psychologue
se confronte aux usagers d’une institution hospitaliere dont I'objectif premier n’est pas le
soin psychique, mais le soin somatique. Pour I’essentiel, sa pratique repose donc sur une
clinique sans demande ou la rencontre avec les usagers se fait fortuitement au détour de
ses déambulations dans le service.

C’est dans ce contexte si particulier que le psychologue doit faire alliance avec les équipes
soignantes qui, la plupart du temps, portent la demande. Ce sont elles, en effet, qui éva-
luent en premier lieu cette possibilité et la suggerent aux parents, ou demandent aux psy-
chologues d’intervenir auprés d’un enfant et de ses parents ; ce sont en quelque sorte
des passeurs. Comme souvent dans les services de médecine générale, les équipes ont
une conception singuliére des motifs qui peuvent justifier un accompagnement par le psy-
chologue. On s’apercoit en effet que ce sont surtout les parents les moins compliants, et
donc ceux qui sont susceptibles d’entraver la bonne marche du service, qui sont pressentis
pour rencontrer le psychologue comme si leur insoumission était un signe de souffrance
psychique. La demande est donc aussi celle des équipes d’étre soutenues par le psycho-
logue dans une meilleure compréhension des subjectivités parentales auxquelles elles se
confrontent.

C’est parce que la demande des parents n’est pas toujours explicitement formulée ou iden-
tifiée comme telle par les équipes, que le psychologue doit pouvoir se rendre disponible aux
rencontres informelles au pied des couveuses et favoriser ainsi un véritable travail intersti-
tiel. Au fond, le travail du psychologue au sein du service s’apparente a la relation avec les
bébés : il est impossible de prévoir une interaction avec un bébé ; ce sont eux qui viennent
nous capter au moment ou ils le décident, mais pour que cela soit possible, il faut se rendre
disponible psychiquement et physiquement. A Iinstar de la mére qui « [...] place le sein
réel juste la ou I’enfant est prét a le créer, et au bon moment. », le psychologue doit étre
disponible pour pouvoir « étre utilisé » au moment ou cela deviendra nécessaire et possible
pour le parent.

En définitive, dans cette clinique peu ordinaire, la demande n’appartient a personne, elle est,
comme dirait D.-W. WinNICOTT, « aussi bien moi que non-moi » et c’est en respectant cette
qualité essentielle de la demande que peut advenir une rencontre avec le psychologue.
D’ailleurs, lorsque la demande est uniquement portée par I’équipe, la démarche échoue
quasi systématiquement. En adoptant véritablement une position en creux, le psychologue
a son tour accepte de suspendre les attributs identitaires de sa profession. Bien plus que
d’étre a sa juste place, il s’agit « d’étre la ». Ce n’est qu’ensuite seulement que pourront

1 Winnicott D. W. (1971) Jeu et réalité, Gallimard, Paris, 2006.
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avoir lieu des entretiens plus formels dans le cadre lui aussi plus formel du bureau du psy-
chologue, situé a I’extérieur du service.

Appartenant a la fois a I'équipe et ne faisant pas a proprement parler partie du corps médi-
cal soignant, le psychologue occupe au sein du service une position intermédiaire qui lui
permet d’appréhender les enjeux institutionnels tout en assurant aux parents les qualités
d’une écoute suffisamment neutre et bienveillante. Grace a cette position d’entre-deux, et
apres un temps d’apprivoisement nécessaire dans le service, le psychologue peut ensuite
offrir aux usagers un espace pour sortir de la sidération qu’ils traversent et pour commen-
cer a penser ce qui leur arrive. C’est dans son bureau que les parents pourront alors tra-
vailler I'acces difficile a une position parentale sidérée, effractée dans son long processus
de constitution, par I’épreuve de la prématurité. lls peuvent y exprimer leurs doutes, leurs
craintes, leurs incapacités voire leurs découragements ; déposer leurs faiblesses, sans
crainte de jugements sur leurs aptitudes parentales. C’est également auprés du psycho-
logue que peut se réguler leur rencontre parfois douloureuse avec les soignants, qui sont
souvent placés dans une position parentale idéalisée et un peu écrasante. Les parents
peuvent alors utiliser I'espace des entretiens pour exprimer leur ambivalence a I’égard des
professionnels qui s’occupent de leur enfant. Il est important que les parents puissent accé-
der a cette possibilité de critiquer les professionnels, s’appliquer a montrer que I’institution
n’est pas meilleure qu’eux ; cela s’inscrit dans le travail de refroidissement du fantasme de
rapt?.

Mme B. ou I'accompagnement d’une mere a quatre mains

Mme B. est une jeune meére de deux jumelles nées a 30 Semaines d’Aménorrhée, ses filles,
Carole et Sarah, ont tres vite été autonomes sur le plan respiratoire ce qui leur a permis
d’accéder rapidement a I'unité de Néonatologie ou elles ont passé I'essentiel de leur séjour
dans 'attente de prendre du poids et d’appendre a téter. Mme B. rencontre Claire DurozARD,
la psychologue, suite a un « signalement » rédigé par I’équipe et qui trdbne en premiére page
des deux dossiers de ses filles. Mme B. s’est en effet mise en colére contre une auxiliaire au
cours d’un soin et a quitté la piéce tres fachée contre elle. Ce comportement est vécu tres
douloureusement par I’équipe qui sent une mére dans une position de refus et d’obstination
et dont elle craint qu’elle n’agisse de fagon aussi excessive quand il s’agira de s’occuper de
ses filles. Mme B. a accepté la proposition de me rencontrer avec méfiance. Elle est néan-
moins présente au rendez-vous, mais dit d’emblée qu’elle n’en a pas besoin, gu’elle n’aura
rien a dire et qu’elle n’est pas sure de pouvoir rester. Elle a I'air d’'une grande adolescente
quand elle dit, avec un air boudeur, et les yeux noirs de colére et d’obstination que « ¢a ne
sert a rien ». Malgré cette attitude de défiance, le premier entretien durera prés d’une heure
et Mme B. aura bien du mal a s’interrompre. Mme B. rencontrera ensuite la psychologue
plusieurs fois et utilisera les entretiens pour déposer toute sa colere contre ce service, qui
la sépare de ses filles et lui fait vivre un profond sentiment d’impuissance et d’inaptitude
parentale. Ainsi, la dispute avec I'auxiliaire a commencé au sujet du change, 'auxiliaire
soutenant qu’il valait mieux utiliser du coton et Mme B. préférant prendre des compresses,
comme elle 'avait vu faire par d’autres professionnelles. L’auxiliaire n’ayant pas renoncé a
convaincre la mere, celle-ci s’était sentie disqualifié et mise en défaut, et, dans un mouve-
ment d’agacement avait laissé sa fille aux soins de I'auxiliaire.

Au cours de ces entretiens, Mme B. pourra faire le lien entre I’attitude des soignantes a son
égard, lui indiquant les bonnes procédures a suivre pour s’occuper convenablement de

2 FusTiEr P. (2001), Le travail d’équipe en institution, Dunod, Paris, 2004.
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ses filles et une figure maternelle trés intrusive, mettant en doute de fagon permanente ses
compétences a devenir mére et a élever ses filles. Le caractére infantilisant et omnipotent
des soins tels qu’ils sont prodigués dans le milieu hospitalier laisse, de fait, peu de place
aux parents auprés de leur bébé en tant que parents. Cela favorise non seulement un sen-
timent d’impuissance et de vulnérabilité chez les parents, mais (re)ymobilise également des
enjeux de rivalité forts. Aussi, on peut penser que la réaction de Mme B., certes excessive
dans les formes qu’elle a prises, était saine dans la mesure ou elle tentait d’affirmer quelque
chose d’une position parentale en souffrance chez elle de par son histoire, mais aussi mise
a mal par le fonctionnement méme du service. Le cheminement réalisé par cette jeune mere
au cours des entretiens, qu’elle a d’ailleurs fini par solliciter et non plus a subir comme une
obligation, n’aurait sans doute pas été possible sans ce qui s’est joué en parallele au sein
du service dans la rencontre avec Céline ANGARAMO, alors psychologue stagiaire.

Celle-ci a en effet rencontré plusieurs fois la mére au pied des couveuses de ses jumelles.
Ces rencontres informelles se faisaient souvent sur le méme modéle : Mme B. commen-
cait par interroger la position de la stagiaire en lui demandant par exemple combien de
temps durait son stage, comment se déroulait la derniere année d’étude, etc. Ses questions
concernaient aussi implicitement la relation entre la stagiaire et sa référente de stage : ce
qu’elle lui laissait faire ou pas... Aprés ce temps d’interrogation, Mme B. pouvait se recentrer
sur ses filles ; les présentant puis expliquant comment elle les percevait chacune, décrivant,
avec humour, leurs traits de caractere spécifiques. Se mettant progressivement a verbaliser
les soins procurés, elle se montrait désireuse d’apprendre et de partager son expérience
avec la stagiaire.

Ces moments furent I'objet d’un plaisir partagé : cette jeune maman semblait tirer satis-
faction de montrer ses savoirs et le plaisir de Carole et Sarah d’étre au centre des préoc-
cupations d’une meére ragaillardie de confiance était lisible. On peut voir que cette maman
a pu se saisir de la position de la psychologue-stagiaire du c6té de celle qui a encore a
apprendre. Mme B. s’est ainsi identifiée a une position de novice, le stagiaire représentant
quelqu’un qui n’a pas tout a fait abouti sa formation, qui débute, comme cette jeune mere
qui avait encore tout a apprendre de son « métier » de parent. Dans le service, les parents
sont en effet un peu stagiaires de leurs futures fonctions parentales, qu’ils apprennent pro-
gressivement dans la rencontre parfois douloureuse avec des professionnels-experts. Dans
sa curiosité pour la relation de la stagiaire avec sa référente, Mme B. questionnait, dans le
transfert, la relation mere/fille. Céline Ancaramo était le support d’identification de sa part
inexpérimentée et, au travers d’elle, elle demandait comment s’affirmer face a la mére. La
rencontre avec une stagiaire-novice et ce jeu de double-identification a pu participer a sa
quéte de confiance. Dans ces rencontres, elle ne se trouvait pas face a une mere toute-
puissante et castratrice et elle pouvait se placer en position de détention d’un savoir a
transmettre, investissant les capacités d’émerveillement de Céline ANcArRaMO. Mme B. a pu
ainsi se saisir de I'ambiguité de la position de la stagiaire pour s’identifier a une position
d’apprenti, afin d’affirmer a son tour sa position maternelle.

La partition de 'accompagnement de Mme B. s’est donc jouée a quatre mains, entre I'inté-
rieur et I’extérieur du service, la stagiaire et la psychologue, un lieu formel et un autre moins
formel, etc. et a ainsi permis un jeu des identifications riche et varié. C’est sans doute grace
au mouvement de retournement passif/actif auquel s’est prétée Céline ANncaramo et donc
parce que Mme B. a pu « jouer a la maman » avec elle — c’est-a-dire étre celle qui « savait »
et qui pouvait lui apprendre des choses concernant ses filles — qu’elle a pu accepter I'aide
proposée par la psychologue, et donc la régression que cela suppose, sans que cela ne la
persécute trop.
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Place du psychologue dans le suivi systématisé des anciens prématurés,
le psychologue en demande de clinique

Le bilan ou la consultation de I« expert »

Dans le cadre du suivi systématisé des grands prématurés de moins de 32 semaines, les
pédiatres revoient les enfants chaque année jusqu’a leurs six ans. Les psychologues re-
coivent également ces enfants a deux et quatre ans, pour un bilan qui prévoit respec-
tivement les passations d’un BruneT-LEziNe et d’'un K-ABC, ce ne sont donc pas moins
de 430 enfants de deux et quatre ans qui sont rencontrés chaque année. Comme le dit
familierement le chef de service, il est question d’assurer un « service apres-vente » et de
veiller au développement de ces enfants anciens prématurés. L'existence de ce suivi est
en effet justifiée par « le facteur de risques » que représente la prématurité. Il y aurait en
effet une proportion significative d’anciens prématurés qui présenteraient des troubles du
développement avec notamment des déficits portant sur les aptitudes posturo-motrices et
le langage. L’évaluation du développement neuropsychologique est la principale demande
du monde médical concernant ces suivis, I'inquiétude portant sur les lésions éventuelles
qu’aurait pu entrainer la grande prématurité, mais aussi la réanimation. Contrairement a sa
pratique dans le service de néonatalogie, le psychologue est ici convoqué dans une position
d’expertise dont le test serait I'outil infaillible. Ainsi, nous pouvons entendre la demande de
I’institution d’utiliser la psychométrie comme un appareil de mesure qui permettrait de fixer
une représentation du développement de I’enfant, a 'instar des outils de mesure médicale
qui donnent des images, comme I'IlRM par exemple.

Mais si I’objectif principal de ces consultations est, sur le plan médical, I’évaluation du déve-
loppement de I'enfant, il s’agit, pour le psychologue de saisir cette occasion pour revoir
les familles et de prendre le temps de revenir sur la période de I’hospitalisation, mais aussi
d’investiguer des éléments psychodynamiques, car si la prématurité est un « facteur de
risque » pour le développement neuromoteur de I’enfant elle a également un impact fort sur
son développement psychoaffectif et sur I'organisation familiale. Pour éviter de se limiter
a une évaluation psychométrique et d’étre ainsi gagné par les logiques de I'agir médical, il
est essentiel qu’un temps suffisamment long soit consacré a la rencontre avec I’enfant et
sa famille. Pour chaque consultation, ce n’est pas moins d’une heure quarante-cing qui est
mobilisée : soit environ quarante-cing minutes pour I'entretien familial, puis le méme temps
pour la passation et enfin un quart d’heure de prise de notes et de rédaction dans le dossier.
Ce temps semble étre le minimum pour garantir des conditions d’évaluation favorables a
I’enfant. Les résultats chiffrés des tests ne sont pas communiqués a la famille tels quels
mais repris et retranscrits dans des termes plus cliniques. Nous évitons au maximum de les
faire figurer dans le dossier médical pour ne pas figer ’enfant a un moment donné de son
développement et ne pas favoriser ainsi des effets inévitables de prédiction. Cependant,
comme pour la durée de consultation, cette question fait I'objet d’'une négociation perpé-
tuelle avec I'équipe médicale.

Il apparait cependant essentiel que ces suivis s’inscrivent dans une démarche d’alliance
entre I’équipe médicale et les psychologues cliniciens, une simple évaluation du dévelop-
pement psychomoteur pouvant en effet trés bien étre déléguée a des neuropsychologues.
Or, tout I'intérét de la présence des psychologues cliniciens est de soutenir le lien entre les
éléments psychoaffectifs et leur impact sur le développement de I’enfant, cela revient au
fond a maintenir un point de vue humanisant de la situation de grande prématurité et de
ses effets sur I’enfant et sa famille. Dans ces consultations, il est important que le cadre
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des suivis systématisés n’entrave pas la dimension centrale de la rencontre clinique. Il est
ainsi nécessaire de se saisir de ce cadre de rencontres systématisé, afin de trouver-créer un
espace ou la réalité psychique peut se déployer. Concéder a cet aspect systématique de la
rencontre avec les anciens prématurés et leur famille permet d’accéder a une évaluation plus
clinique de ces familles et leur donner un espace pour réaborder ces vécus intenses autour
de la naissance, mais aussi pour appréhender I'installation des liens précoces. Méme si ce
n’'est pas le lieu pour un suivi a long terme, elle permet cependant de participer a retisser
des liens avec le médico-social et d’en faciliter I’acces, sur un mode « pré-thérapeutique ».

Du suivi systématisé vers la consultation thérapeutique

Dans la tentation de se laisser emporter par le tourbillon des agirs médicaux, le suivi des
anciens prématurés est un moyen pour le psychologue d’accéder a un espace différencié
qui lui offre un temps de respiration. |l peut en effet sortir de I'ici-et-maintenant un peu
étouffant du service et ainsi lutter, dans une certaine mesure, contre la discontinuité de la
fin de I’hospitalisation.

Malgré son caractére systématique, quelques marges de liberté subsistent pour les psycho-
logues au sein de ce suivi. Tout d’abord, les psychologues essaient au maximum d’assurer
le suivi des anciens prématurés dans leur bureau se situant a I'entrée du service d’hos-
pitalisation alors que les consultations assurées par les pédiatres prennent place dans un
autre batiment consacré au suivi des anciens prématurés. Il y a donc un véritable enjeu
clinique a recevoir ces familles a I’endroit méme ou elles ont passé tant de temps au chevet
de leur bébé. Cela participe au travail d’historicisation. Pour les parents, comme pour les
enfants, le fait de revenir sur le lieu de I’hospitalisation est une expérience intense qui peut
étre retravaillée en consultation. Cela peut permettre aux parents de retrouver une position
active par rapport a ces évenements qui ont pu les déborder et dont ils ont pu se sentir des-
saisis a I’époque. L’absence a priori de demande dans un dispositif bien délimité aux fins
d’évaluation psychométrique n’empéche donc pas de mettre a disposition de ces familles
un véritable espace d’élaboration, de pensée et de réve.

Ce cadre peut donc laisser place a des rencontres cliniques qui s’apparentent a de véri-
tables consultations thérapeutiques.

llian est un petit gargcon de quatre ans, qui a été hospitalisé a la naissance du fait de sa
prématurité. Dans la salle d’attente, le garcon est dans les bras de sa mere, en train de
regarder a travers la vitre I’endroit ou il a vécu ses premieres semaines de vie ; la maman
dit qu’ils sont restés ici « tellement longtemps ». Au fil de la consultation, la mére d’llian
explique qu’elle a sollicité ce rendez-vous pour parler des difficultés de séparation qu’elle
rencontre avec son fils. Il est intéressant de voir qu’elle s’approprie la prise de rendez-vous
négligeant le fait qu’il résulte, en réalité, d’une convocation dans le cadre de la consultation
systématique. En effet, lors de la consultation pédiatrique des trois ans, une pédiatre trés
sensible aux difficultés de séparation entre la meére et son fils avait, a 'époque, proposé de
rencontrer une psychologue, mais elle ne se sentait pas préte a ce moment-la. Elle explique
ensuite que cette indication avait pris sens pour elle seulement un an plus tard. Dans ce
mouvement d’appropriation du dispositif, nous voyons qu’une demande peut advenir. A la
fin de I'entretien, un mouvement similaire d’appropriation se réitere : sur le seuil de la porte,
llian demande a sa mere s’ils vont revenir dans « deux jours », ce a quoi cette derniére lui
répond trés spontanément : « On reviendra dans un an ». Il est aussi intéressant d’observer
que cette maman ait convenu d’elle-méme d’une autre rencontre. Cette option n’ayant pas
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été proposée, cette meére a pu se saisir d’un rendez-vous ultérieur naturellement. Dans cette
situation, nous n’avons rien eu besoin de préciser ; llian et sa mére ont par eux-mémes trou-
vé-créé un dispositif adapté a leur rythme.

Conclusion

Investir une pratique hors-norme, telle que celle des psychologues cliniciens en service de
réanimation néonatale, mobilise de multiples enjeux cliniques. Nous I’avons vu, des aména-
gements importants du cadre de la rencontre et de ses fondements théoriques sont néces-
saires et, au-dela des difficultés qui existent pour maintenir une pensée clinique, c’est bien
les assises de son identité professionnelle que le psychologue voit vaciller au contact de
ces services de médecine somatique. Si tenir un cadre qui puisse accueillir les subjectivités
en souffrance des usagers doit rester la finalité premiere de la pratique du psychologue, il
s’agit également de composer avec les spécificités de I'institution dans laquelle celles-ci
trouvent a s’exprimer. Aussi, il apparait nécessaire que le psychologue integre une cer-
taine souplesse dans sa pratique clinique voire qu’il se conforme parfois aux demandes de
I’équipe médicale pour permettre qu’advienne une rencontre clinique la ou celle-ci n’est pas
nécessairement attendue.

Et si les techniques médicales semblent progresser irrémédiablement, il apparait fonda-
mental que les psychologues cliniciens s’associent a ce mouvement afin de garantir les
conditions d’un soin somatique qui donne toute sa place a la dimension psychique de la
souffrance humaine. Leur place n’est-elle pas en effet cruciale dans la mutation des ser-
vices de médecine vers I’humanisation des soins ?

Céline Ancaramo et Claire DurozARD,
Psychologues cliniciennes
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Artisanat de I’écoute du clinicien aux Urgences

Héléne Dusost, Aurélie KaLitz

« Force nous est de constater qu’il est loisible de tout faire aux urgences,
et parfois n’importe quoi, sauf de réver » (M. Desour)

Les Urgences...

Cette Cour des Miracles ... ce hall de gare engorgé ou sont de passage voyageurs, per-
sonnes sans domicile fixe, personnel et forces de I'ordre... ce lieu « dépbt », dé-charge de
I’hépital qui appelle un tableau représentatif ou se dessinerait une population « d’éclopés
de la vie »'...

Ces éclopés, nous les rencontrons dans ce cadre si particulier d’un service d’accueil des
urgences (SAU), dans un service ou doivent s’inscrire des psychistes (non sans difficulté)
et en particulier des psychologues cliniciens, dans des missions déroutantes, dans le sens
ou elles amenent a emprunter des chemins différents de ceux du cadre dit « classique »...
Ces éclopés, on oublie souvent leur nom aux urgences. Ce qui est identifié, ce qui fait iden-
tité, est la raison de leur présence aux urgences et ce motif d’admission dans le service vient
souvent se substituer au nom de la personne : on rencontre alors une « crise d’angoisse »
ou « d’agitation », une « TS par défenestration », une « TS par phlébotomie »... TS, pour ne
pas dire « tentative de suicide », mais il y a aussi les IMV (les intoxications médicamenteuses
volontaires), les BDA, les OH (alcoolisation) et IVP... les choses se compliquent lorsqu’arrive
une IMV par BZD et on est complétement perdu quand un interne dit s’occuper d’un HPLC,
d’un ARD SEP ou encore d’un CGR*4 |

Bref, un tas de dénominations pour identifier ces multiples visages, qui indiquent des motifs
différents pour lesquels ces personnes sont orientées vers les services d’urgences, ce lieu
ou ce sont finalement les patients qui déterminent ce qu’est 'urgence et ce qu’est 'urgence
pour eux.

Ces patients, ces éclopés, sont amenés par ambulance, par le SAMU, par la police... lls
sont « amenés » (plus qu’ils ne viennent d’eux-mémes), dans ce service des urgences ou on
attend, longtemps, trés longtemps, mais ou on ne reste pas...

On peut s’interroger d’emblée sur les missions du psychologue dans ce lieu ou les patients
sont de passage ! Peut-étre que son réle serait d’accompagner ce passage, peut-étre d’ac-
compagner sa mise en sens, sans doute d’accompagner voire de porter le patient vers un
ailleurs (un service hospitalier spécialisé, une prise en charge en ambulatoire...)

En tout cas, les missions du psychologue définies par le service, et contraintes par la tem-
poralité de celui-ci, sont des missions d’évaluation et d’orientation. Le psychologue y est
moins convoqué dans sa fonction soignante que dans sa fonction d’expertise psycholo-

gique.

1 Baupeware C., Petits Poemes en Prose, Les veuves, 1867, p 63.
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Effectivement, annoncée d’emblée par le métacadre de I'urgence, la singularité du travail du
psychologue clinicien vient aussi dire I’'antinomie temporelle avec le cadre classique. Nous
rencontrons les patients dans cette urgence désignée par I'institution, nous ne les rencon-
trons pour la grande majorité qu’une seule fois et souvent quelques minutes seulement :
une seule rencontre clinique donc, sans possibilité de retrouvailles.

Cette pratique met en jeu nos idéaux dans notre position clinique, cette pratique transforme
(voire déforme) au lieu méme ou I'on pensait peut-étre étre un peu formé. Cette pratique
apporte finalement d’autres contours a notre formation...

Je reviendrai sur la position du psychologue dans un instant, j'aimerais d’abord aborder
quelques points pour présenter un service d’urgences : nous rencontrons le patient une
seule fois, sur un temps court. La rencontre peut se dérouler dans le couloir, n’offrant pas le
cadre tant confidentiel que propice a I'intime qui pourrait s’y déposer, d’autant qu’au vu de
I’engorgement du service, ces couloirs sont la plupart du temps bondés, donnant a voir des
rangées de brancards occupés entre lesquels fourmillent des blouses blanches....

Ces blouses blanches la, ce sont ceux qu’on appelle les « somaticiens » (appelés de la
sorte, on ne risque pas d’oublier le clivage d’avec ceux qui ne portent pas ces blouses,
les « psychistes »). En tout cas ces deux-la, somaticiens et psychistes, cohabitent dans un
méme service aupres de patients aux urgences hétérogénes, aux urgences reconnues ou
non...

Parce qu’il y a les « vraies urgences », les urgences vitales qui nécessitent d’agir vite, et
les « fausses urgences », les urgences « psy », qui n'impliquent pas d’agir sur un organe
bien défini, mais bien au contraire qui laisse chacun démuni, impuissant. Ces urgences-la
sont de « fausses urgences » dans un service qui est dominé par une dynamique de I'agir
et en ce gu’elles rendent justement chaque professionnel bien dépourvu dans un exercice
professionnel ou, au contraire: « il faut en avoir ». Il faut en avoir dans ce service ou 'activité
est a flux tendu, sans programmation possible, ou les urgences hétérogénes et les prises
en charge concomitantes donnent place au sentiment d’étre débordés, au sentiment de
I’'urgence, de I'urgence a agir, je dirais méme de I’'urgence a guérir. Il faut guérir vite et muter
vite, c’est-a-dire orienter un patient, I’envoyer au-dehors pour « faire de la place » a d’autres,
pour permettre la circulation du service, la vie du service.

Ce modele phallique, comme défense serrée contre les angoisses de mort et de castration
face a ces patients porteurs de mort et de destructivité, empéche de parler. Peu de choses
sont parlées, beaucoup sont agies dans un mal entendu d’actions et de réactions, dans
le travail avec un patient mal entendable. Ce que je veux dire ici, c’est que la déliaison est
omniprésente aux urgences et que la dynamique de I’agir améne a répondre a un patient
qui est passé a I'acte par I'acte lui-méme, en acte, court-circuitant toute processualité éla-
borative. Quelque chose aux urgences pousse/pulse a I'acte.

Je vais vous présenter trés brievement le parcours d’un patient aux urgences avant d’enga-
ger notre propos sur la praxis.

Quand le patient arrive, il est d’abord « boxé », c’est-a-dire qu’il est installé dans un box ;
c’est une petite piece, I’équivalent de la chambre rustique d’un service spécialisé dans un
hépital. Quand aucun box n’est disponible, le patient est installé dans le couloir (Ceci avec
une blouse d’hoépital ouverte dans le dos, dont chaque patient est re/dé-vétu...)

S’il s’agit d’un patient qui est nommé « TS » et qui est désigné comme nécessitant une
évaluation psychologique et si ce patient ne présente pas de problemes physiques qui jus-
tifieraient une hospitalisation, la décision d’orientation et sa mise en ceuvre appartiennent
alors au psychiste qui aura rencontré ce patient, lorsqu’on peut le rencontrer, ce patient, car
rencontrer est loin d’aller de soi...
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Je parle beaucoup du patient a la forme passive ici : « il est amené aux urgences », « il est
examiné », « il est boxé », « on le rencontre »... Ceci, peut-étre pour souligner que souvent,
le patient ne se situe pas manifestement comme demandeur ; il se présente comme I'objet
d’un soin de la méme fagon qu’il n’est pas en mesure de subjectiver son passage a I'acte...
Il y a quelque chose du sujet, de la mise en je, qui ferait faillite.

Mais quand méme... Si le patient ne semble pas étre demandeur, il n’en est pas moins
acteur de quelque chose, et sa présence aux urgences est justifiée par I'acte méme.

La demande n’est pas verbalisée (peut-étre pas verbalisable) tant il est vrai qu’« au com-
mencement était I'acte ».

On arrive donc a cette interrogation sur la praxis du psychologue clinicien dans ce cadre
des urgences, dans une clinique sans demande manifeste ou plutdt dans une clinique avec
une demande indicible chez un patient qui porte en corps, qui fait porter au corps, par
« |'acte décréateur », une manifestation de sa détresse et sans doute de sa demande.

La prise en charge des patients suicidaires implique I’accueil d’un sujet esseulé dans une
souffrance mortifere, effroyablement écorchée d’une douleur existentielle, d’'un tohu-bohu
interne ayant mis le moi-sujet « hors de soi ». Je disais combien la rencontre avec le patient
est difficile et comme chaque professionnel dépense beaucoup d’énergie a se défendre ou
plutdt a survivre a la rencontre avec cet autre-la, ce patient qui transpire la mort dans cette
Cour des miracles...

L'essentiel a préserver est peut-&tre de pouvoir entendre un peu de I’autre en étant capable
de réduire, un temps, ce qui nous défend de cet autre, de ce patient en souffrance. Il s’agit
pour le psychologue clinicien aux urgences d’entendre I'innommable et de pouvoir I'ac-
cueillir en soi (c’est dire la violence et la mort que nous y rencontrons, que nous rencontrons
en nous par I'autre - si tant est qu’une armure défensive n’ait pas aveuglé ou rendu sourd le
praticien de ses propres mouvements internes, aussi archaiques soient-ils.)

La rencontre avec ces patients implique de composer non seulement avec une demande qui
s’ignore ou qui s’exprime dans un langage de I’acte, mais aussi de composer avec I'oppo-
sition que peuvent manifester les patients a toute rencontre, a tout soin. Une offre d’écoute
est proposée, mise a portée, mais elle n’est pas toujours acceptée. Selon la maniére de
présenter cette mise a portée au patient, les effets sur I’entretien et ses suites peuvent
étre importants : si cette mise a disposition est acceptée, elle est animée par le psychiste
et son désir de penser avec le sujet. Et c’est certainement le comblement du hiatus entre
la demande du patient d’étre soulagé et I'offre du psychologue d’une interrogation sur les
enjeux inconscients de son passage a I'acte que pourra émerger, peut-étre, une demande
de soin qui pourra se poursuivre ailleurs.

Lors de cette rencontre avec un patient, nous observons des réactions bien hétérogenes :
le refus peut étre de mise, le patient se montre opposé a toute entente, comme cette jeune
fille, mutique depuis son arrivée, qui ne peut autoriser I'autre a I’'approcher...

La peur peut venir retenir la parole en entretien lorsque le psychologue prend le visage d’un
agent probatoire soumis a une obligation de contrdle et d’orientation ; comme pour cette
femme qui redoute ce que va entrainer son passage a I’acte : un placement de sa fille ? Une
hospitalisation ?

D’autres patients au contraire peuvent se servir de cet espace pour décharger par la parole
ce qu’ils pensaient évacuer par I'acte lui-méme. Ainsi cet homme, que nous rencontrons
dans un couloir, qui peut dire la perte, la perte d’une relation, la perte comme véritable
amputation du moi et nous sommes alors en position d’accueillir cette souffrance, mise sur
la voie de son mal-étre, de son mal a étre, en cherchant a comprendre ce que I'objet perdu
représentait pour lui, ou plus exactement en quoi I'objet le représentait, lui..
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Parfois la parole reste coincée, parfois encore, au terme d’un entretien, nous serons encore
bien ignorantes de : ou ¢a fait mal, comment et quand....

L'opposition est courante dans le service et elle se double parfois d’une contention avec
laquelle nous devons composer. Une femme que nous rencontrons sera sanglée au bran-
card. Cette femme, nous la rencontrons suite a sa TS par IMV, nous la rencontrons elle, qui
se présente avec son doudou ensanglanté portant lui aussi les stigmates de la phlébotomie.
Cette femme refuse de nous rencontrer. Elle ne pourra rien dire de ce qu’il se passe pour
elle et elle nous ameénera a « bricoler » un entretien séquencé, fractionné, composé de tres
courts instants de rencontres répétées.

La femme au doudou ensanglanté

Durant un instant, elle nous souffle, d'une voix
guasi inaudible et tout en se montrant trés oppo-
sante : ¢« J'ai voulu en finir. J'm'y suis mal
prise vu que j‘suis 1a ». Puis, elle ne répond
plus & nos questions.

Par la suite, elle peut définir ou localiser un
mal : « Mon probléme c'est mon oreille, c'est tout ».
Nous avions effectivement été informées de la pré-
sence d'acouphénes chez cette patiente. Ainsi nous
avons un début de réponse et ce n'est pas riem aux
vues des difficultés a converser avec elle.
Toujours sous forme de réponses trés succinctes
(parfois quelques mots que nous sommes chargées de
déchiffrer, d'organiser dans une phrase...) nous
comprenons que son oreille est un probléme depuis
15 jours.

Nos guestions aprés ca reste longtemps lettres
mortes et puis...

¢« Ce qu'il s'est passé il y a 15 jours ? » D'une
voix étouffée laissant percevoir sa douleur, elle
nous dira : « un cri » puis, aprés um silence,

¢« un cri strident ». C'est tout pour cette
fois-ci, quelque chose se referme complétement.
Peu a peu, pas & pas, des bribes peuvent se
dire.. .

Un peu plus tard, plus agressive : personne ne
peut rien pour elle, elle n'a rien & dire sur
elle, elle n'a pas de problémes, son probléme
¢'est son oTreille et c'est tout !

Note : une question l°'améne sur le terrain de la
violence fondamentale laissant percevoir une
atteinte narcissique réelle.
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Ce qu'elle entend dans son oreille ? ¢« Des sons ! »
Cette réponse expulsée d'une voix étouffée, comme
un cri silencieux, sourd et lourd, est accompa-
gnée d'un geste brusque de sortie de soi (crisis) :
elle fait voler son plateau déjeuner qui s'écrase
par terre a4 c6té de nous. Elle se met alors a
pleurer, authentiquement, profondément, laissant
paraitre une souffrance innommable.

Rapidement pourtant, les résistances repremnent :
¢« Laissez-moi ! Vous pouvez pas comprendre ! J'ai
rien & dire ! J'ai pas de soucis ! Mon souci
c'est mon oreille ! », mais ce n'est pas tout.
Peu & peu, pas 4 pas, nous entendrons 1‘'angoisse
de cette femme (atteinte d'une surdité unilaté-
rale congénitale) de devenir complétement sourde
et peut-étre aussi que nous sommes devenues sen-
sibles au fait qu'd son angoisse de ne plus
entendre venait peut-étre répondre une angoisse
de ne pas &tre entendue.

Nous entendrons également que le cri traumatogéne
ayant déclenché les acouphénes, selon elle, était
peut-étre celui de sa fille de 5 ans... mais
peut-étre plus encore était-il le cri qui n'avait
pas eu lieu, le cri d'un enfant qu'elle portait
encore trois semaines plus tét, avant d'inter-
rompre sa grossesse...

Enfin, elle pourra, elle, s'entendre un peu pour
convenir d'une prise en charge hospitaliére.

Le cadre traditionnel implique gu’il soit « suffisamment bon » pour le patient... Peut-étre
que le rOle du psychologue clinicien dans un service des urgences est aussi, pour une part,
un réle de transformation du cadre initial - qui peut impliquer que le patient soit sanglé par
exemple - en cadre suffisamment bon pour que quelque chose puisse venir s’y dire. Tout
cela implique, dans le positionnement clinique du psychologue, malléabilité et créativité.
Créer a envisager comme moyen pour essayer de relancer une liaison interne et externe
qui s’étiole.

Peut-étre que la valeur essentielle des entretiens avec cette femme au doudou ensanglanté
réside dans I’expérimentation de I'autre désirant, et I’expérimentation de soi-méme par
I’autre, par le jeu, dans le sens d’une souplesse interne qui s’acquiert au fil des rencontres.
Peut-étre un cri de vie non-entendable tant il était infiltré de mort, a pu trouver un lieu ou
s’éprouver suffisamment et ranimer ainsi du Sujet, pour faire de ces multiples entretiens une
rencontre inter-subjective...
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CGonclusion

Le temps de la rencontre patient/psychologue, au service d’urgences, est le temps de la
découverte mutuelle, toujours singuliére, dans une temporalité et un lieu qui le sont aussi,
lieu, a priori, peu propice a la pratique clinique et a sa nécessaire élaboration et maturation,
tout au moins tel que peut se I'imaginer un psychologue stagiaire, mais aussi un psycho-
logue praticien ; pratique antinomique, a priori aussi, ou le psychologue clinicien n’aurait
pas sa place, pas cette place, dans ce temps-la.

Toutefois, ’expérience de chaque jour conforte davantage pour soutenir de la pertinence
de notre écoute clinique qui a toute sa place dans cette ruche qu’est le service d’urgence
ou tant de soignants (infirmiers, aides-soignants, médecins, psys) et de soignants en for-
mation (externes, internes, éléves infirmiers), juniors et seniors, se croisent de maniére plus
ou moins anonyme, dans le partage de mémes consignes, d’une méme mission a mener, a
inventer pour chaque patient, dans la proximité professionnelle du but a atteindre.

Notre mission a mener au mieux, balisée dans un temps imparti, dans cette fourmiliére
qu’est I'activité du service d’urgence, avec une multiplicité des soignants, vient faire
contraste avec ce que le patient nous livre de son intimité dans I’entretien clinique, parfois
péniblement, douloureusement. Nous sommes donc dans un temps de I'intimité du patient,
des affects en crise (douleur de la séparation, de la perte, de la blessure narcissique, rup-
ture, agression, viol... au plus intime du psychisme et du corps, de I'indicible parfois), dans
un moment régressé.

Le patient est d’abord présenté comme un symptdme ou un passage a I’acte ; dans I’'unifor-
mité de la véture hospitaliere : la chemise blanche et bleue ou la variante : le pyjama jetable
bleu pétrole ! (sans oublier les chaussons plastifiés blanc et bleu... bleu non assortis au
pyjama... mais qui I’est toutefois a celui de la brosse a dents imprégnée de son dentifrice...)
Tout est prévu pour qui arrive aux urgences, dans ce moment de dépouillement psychique et
physique (ou I'on enléeve et met sous clef les effets personnels du patient), moment régres-
sif ou le patient est allongé sur son brancard, au mieux dans un box, au pire dans le couloir,
la salle de bains ou une salle de soin recyclée ou I’on peut mettre jusqu’a cing brancards les
jours d’affluence ; moment régressé aussi du fait des odeurs du corps : haleine du patient
alcoolisé, de la sueur, des pieds, etc. ; moment régressé du regard quand la bouche ne peut
plus émettre de sons, mais aussi les bruits de la ruche, les voix multiples et I'interphone qui
réclame (des sangles ou des bras !) alors que nous sommes en entretien avec un patient qui
peine a dire, pleure... interphone qui informe ou appelle, comme au supermarché ; effrac-
tion du réel parfois violent de I'urgence dans I’entretien (des interphones sont accrochés
au mur dans les boxes) et cette scéne de notre pratique, chaque instant recomposée, a
laquelle les familles se mélent, silencieuses ou revendicatives...

Une pratique qui débute par une feuille de reléve, un nom, un motif d’admission laconique,
des sigles, quelques observations sur un dossier informatique... jusqu’a nos observations
et conclusions, attestant de cette rencontre patient/psychologue dans ce temps et ce lieu
singuliers... jusqu’a « la criée », temps de rencontre du soma et de la psyché, médecins
et psychistes, représentant le patient pour le but ultime : la mutation, la sortie, le maintien
en hospitalisation dans une autre unité du pavillon, un autre établissement... ce temps ou
nous laissons le patient ou nous I’avons trouvé le matin en arrivant : sur la liste, la reléve...
mais pas comme nous l’avons trouvé, car passé a I’épreuve de la rencontre (et nous avec
parfois !) aprés un ou plusieurs entretiens, I’écoute, le diagnostic, I'orientation et le SAV...
C’est dans cette temporalité « de la feuille de reléve a la criée » que se noue (on peut I'en-
tendre dans son signifiant) et se dénoue (idem) la rencontre clinique, rencontre debout dans
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le couloir, au pied du brancard, a I'écoute (et c’est bien le terme dans toute sa signification
lorsque le patient peine a articuler et émettre des sons audibles aprés avoir absorbés un
cocktail BZD/OH, pour reprendre les sigles évoqués plus haut !), entretien qui n’a pas les
mémes effets lorsque I'on peut accéder a un bureau un peu a I’écart, au calme, voire ren-
contrer la famille, les proches, téléphoner au médecin traitant, au psy référent.

L'entretien a un but déterminé, utilitaire, dans le réel de la mission institutionnelle (on doit
faire des lits !), il est semi-directif, tout en tentant de faire émerger la parole du patient, dans
I’ici-et-maintenant du temps de la crise, de I'effondrement, de la souffrance, de la confu-
sion, de 'agressivité, parfois d’un profond bouleversement dont les effets demanderont des
années de verbalisation et d’élaboration, ou non... quel est le destin du motif d’hospitalisa-
tion et du patient ? nous ne le savons pas... Nous devons faire avec cette frustration !
Notre temps est donc celui de I’écoute, de I'accompagnement, du soutien, d’un possible
ailleurs, autrement, sortir le patient d’'un premier marasme, souvent d’'un débordement d’af-
fects que nous tenterons de nommer avec lui, ou parfois de I'écoute silencieuse... créer,
trouver la meilleure CAT (conduite a tenir) a ce moment-la, dans ce temps-la... et obtenir
I’adhésion du patient (sortie, mutation, suivi ambulatoire)... ce qui n’est pas toujours le cas !
(contention - HDT - HO ). |l faut faire le deuil de soigner, guérir, mais s’adapter au patient,
a sa situation a ce moment de vie et trouver la meilleure réponse ou la moins mauvaise...
y-compris la contention ou I’hospitalisation sous contrainte.

S’approcher au plus prés du sens de 'acte a la suite duquel il a été admis aux urgences,
méme si ce sens est repéré de maniere provisoire, en un ou plusieurs entretiens, toujours a
inventer, modeler, moduler, ajuster. |l peut, si cela est pertinent, y avoir une graduation, des
temps ponctués, une approche séquentielle, pour faire émerger un désir (désir de rester a
I’hépital ou de sortir et ou), a défaut d’'une demande.

Il convient d’étre modeste : un mot, une phrase, une tonalité, humour ou fermeté, selon le
cas, peuvent rassurer, cadrer, apaiser... et si I’'on se trompe, provoquer une réaction moins
heureuse ! Les phrases, voire les gestes, dits et faits dans cette temporalité de I'entretien
psychologique, de cette rencontre aux urgences sont un message et peuvent avoir un écho
étayant, « mine de rien » comme dirait Catherine DoLTo, ces paroles transmettent au patient
qu’il est dans la vie, dans I’échange avec un autre étre humain et que pulsion de mort et
pulsion de vie, c’est la vie, dans ce temps ou souvent il y a confusion !

C’est au psychologue de s’adapter au patient puis au patient a entendre notre réle, ses
possibles et ses limites ; les deux devant s’adapter a I'institution, au temps institutionnel qui
répond a une demande de la société.

Nous devons aussi parfois entendre la demande (I’angoisse ?) implicite du médecin, de
P’infirmier.

Etre psychologue dans un service d’urgence, c¢’est un travail clinique ol la théorie a toute sa
place (en nous), ainsi que notre travail personnel, pour ne pas étre sourd, ni aveugle (sourd
ou aveuglé a et par soi-méme !) a ce qui se dit, se fait. C’est aussi un travail d’imagination,
de création, toujours a renouveler, réinventer devant la page blanche a écrire pour chaque
patient que nous avons a rencontrer, écouter, dans son éminente singularité.

A l'université, on apprend la haute couture... sur le terrain, on fait de I'artisanat... (ce qui
peut désarconner dans un premier temps !)... et I'artisan, c’est nous !

C’est pourquoi il convient d’étre au plus pres et au plus clair de soi dans le désir de sa pra-
tique professionnelle, étayé de sa théorie, mais pas figé dedans...

Hélene DuBosT, Aurélie KaLisz,
Psychologues cliniciennes
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Creation d’un dispositif

De la prise en charge clinique
des expériences exceptionnelles

Thomas RABEYRON

Nous allons présenter brievement dans cet article la clinique des expériences exception-
nelles, et plus précisément le dispositif clinique que nous avons mis en place afin d’aider les
personnes confrontées a ces vécus potentiellement perturbants, en particulier dans le cadre
de notre travail de thése intitulé « Approche psychodynamique et cognitive des expériences
exceptionnelles », présenté en décembre 2010 et réalisé sous la co-direction de Bernard
CHouvier (Université Lyon 2) et Caroline WarT (Université d’Edimbourg).

Qu’est-ce qu’une expérience exceptionnelle ?

Une expérience exceptionnelle, ou vécue comme « paranormale », est une expérience gé-
néralement rare, spontanée ou provoquée, impliquant du point de vue du sujet une interac-
tion non-ordinaire avec son environnement. Elle engendre souvent des émotions intenses,
positives ou négatives, provenant de son caractére inhabituel et étrange. Plus d’une per-
sonne sur deux dit avoir vécu au cours de sa vie ce type d’expériences (Ross & JosHi, 1992)
et celles-ci prennent souvent une grande importance dans la vie psychique de ceux qui les
rapportent.
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Ces expériences correspondent a une phénomeénologie spécifique que nous proposons de
classer en dix types principaux et dont voici une bréve description'. Tout d’abord, certaines
expériences concernent davantage des processus « perceptifs ». Parmi celles-ci, les plus
fréquentes sont les expériences de « perceptions extra-sensorielles » lors desquelles une
personne a I'impression d’obtenir directement des informations en provenance d’une autre
personne (télépathie), a distance (clairvoyance) ou du futur (précognition). Il peut également
s’agir d’expériences de vision ou d’apparition, de sortie hors du corps (Out of Body Expe-
rience) et d’expériences de mort imminente (Near Death Experience) dont la phénoméno-
logie se caractérise par un vécu surgissant le plus souvent lors d’un état de mort clinique
ou d’un coma (vision d’un tunnel, revue de vie, etc.). D’autres expériences exceptionnelles
se présentent davantage sur un mode « projectif » : les expériences de psychokinésie (in-
fluence supposée « directe » de la pensée sur la matiere) et les expériences de magnétisme
(guérisons et influences sur le vivant).

Entre ces deux péles perceptifs et projectifs, il est également possible de repérer des ex-
périences relevant de formes de communication dont la nature est également interprétée
comme étant paranormale. |l peut tout d’abord s’agir d’expériences médiumniques corres-
pondant a des phénomeénes d’incorporation (un esprit « parle » a travers une personne) et a
des pratiques spirites variées, souvent de groupe, comme le Oui-Ja (communication avec
un « esprit » par le biais d’un verre et de lettres placées en cercle). On remarquera également
quelques expériences plus rares, comme les vécus de réincarnation (rappel supposé de
vies antérieures) et d’abduction (impression d’avoir été enlevé par des « extra-terrestres »),
mais aussi les expériences mystiques qui impliquent généralement une communication par-
ticulierement fusionnelle et intense.

Ces expériences ont pour point commun d’impliquer une interaction entre une personne
et son environnement selon des modalités que le sujet interpréte comme étant de nature
inexplicable. C’est probablement ce point commun qui explique qu’au-dela de la variété de
ces expériences, il est fréquent qu’une méme personne en rapporte plusieurs. Elles corres-
pondent ainsi a des processus psychiques partagés et spécifiques qui se distinguent, et
parfois s’associent, a des troubles plus classiques d’altération des perceptions.

Pourquoi étudier les expériences exceptionnelles ?

L’étude des expériences exceptionnelles remonte a la fin du XIX®™ siecle avec les pre-
miers travaux effectués au sein des sociétés de recherche psychique comme la Society for
Psychical Research (SPR) en Angleterre, ou I'Institut Métapsychique International (IMI) en
France. Des scientifiques, médecins, psychologues et philosophes tentent alors de com-
prendre ces étranges expériences comme, notamment, William Javes (1902), Henri Bera-
soN (1932), Sigmund Freup (1921, 1922, 1925, 1936) ou encore Charles RicHeT (1923). Ces
précurseurs ont tenté de poser les premiers jalons d’'une compréhension scientifique et
psychologique des expériences exceptionnelles. Cependant, du fait d’enjeux subtils sur
les plans épistémologique et sociologique (MeéneusT, 1999), conséquence en partie de la
complexité de ces expériences et de leur nature « impensable » pour I'époque, elles ont
été reléguées progressivement aux marges de la psychologie et de la psychiatrie classique.
Les progrés actuels en neurosciences et le perfectionnement des modeéles de la métapsy-
chologie psychanalytique permettent cependant de s’attaquer a nouveau a ce « merveilleux

1 Nous ne pouvons ici rentrer davantage dans une description phénoménologique de ces expériences.
Pour un apercu plus détaillé nous conseillons en particulier : Carpena et coll., 2000.
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psychique » (PLas, 2000). On remarquera ainsi qu’une nouvelle branche de la psychologie,
la « psychologie anomalistique », a vu le jour en Grande-Bretagne ou prés d’une vingtaine
de laboratoires universitaires travaillent actuellement sur la compréhension de ces expé-
riences. Certains travaux récents, comme par exemple ceux d’Olaf BLanke (2002), a I'Uni-
versité polytechnique de Lausanne, ont notamment permis de mettre en évidence certains
corrélats neuronaux des expériences de sorties hors du corps ouvrant des perspectives
nouvelles sur la compréhension de la construction de la représentation du corps. Ainsi,
de par leur situation aux frontieres entre le connu et I'inconnu, entre le pathologique et le
non pathologique, ces expériences ouvrent la voie a des découvertes originales expliquant
I’intérét croissant qu’elles suscitent également chez les psychologues cliniciens (Evrarb,
2010 ; JuranviLLE, 2001; LAurFer, 2007 ; LE MALEFAN, 2005 ; MALEVAL & CHARRAUD, 1997).

Les expériences les plus extrémes et les plus étonnantes peuvent en effet éclairer des
dimensions davantage ordinaires de I’expérience humaine. L'étude des apparitions et des
visions conduit, par exemple, a des données cliniques qui amenent a repenser les rap-
ports entre hallucination et psychopathologie, dans la continuité des courants de recherche
actuels sur les hallucinations non-psychotiques (JoHns et coll., 2004). Nous pouvons éga-
lement citer les expériences de « télépathie » qui ménent a une clinique du « transfert de
pensée » et a I’étude détaillée des processus de co-pensée (WIDLOCHER, 1996). Les expé-
riences de sortie hors du corps (LE MaLEFaN, 2005) mettent quant a elles en évidence les
processus psychiques a I'origine de la construction de la représentation du corps, comme
nous I'avons évoqué précédemment. Ainsi, au-dela de I’hétérogénéité des processus en
jeu, rares sont les expériences exceptionnelles qui, au-dela de leur étrangeté, ne sont pas
sources de données nouvelles sur I'expérience humaine de fagon plus large, expliquant
ainsi la cohérence qu’il y a a essayer de comprendre ces expériences et a les intégrer plus
largement dans les champs de la psychologie.

Une clinique des expériences exceptionnelles ?

Si dans certains cas ces expériences apparaissent bénéfiques et positives, il arrive égale-
ment qu’elles soient sources de souffrance et de perte de repéres. Elles engendrent alors
souvent un « choc ontologique » (Mack, 1995) provenant d’un décalage entre la réalité telle
que la percevait la personne auparavant et celle a laquelle elle se trouve soudainement
confrontée, engendrant parfois une grande peur de la folie. On estime ainsi a environ 50% le
pourcentage de personnes chez qui ces expériences sont associées, d’une fagon ou d’une
autre, a des troubles psychopathologiques (GouLbping, 2004).

Ceux qui vivent difficilement de telles expériences sont particulierement vulnérables et re-
cherchent souvent de 'aide. lIs ne se tournent pourtant que rarement de prime abord vers
les cliniciens. Ainsi, il n’est pas rare de constater que ces personnes sont victimes de graves
abus financiers ou enrdlées dans une secte a la suite d’une expérience exceptionnelle mal
vécue. Dans d’autres cas, des thérapeutes alternatifs (magnétiseurs, voyants, etc.) plus
ou moins bien intentionnés, sont susceptibles d’amplifier les difficultés rencontrées par le
biais de différents procédés (hypnose, pratiques occultes, etc.) et théorisations (attaques
d’esprit, ensorcellement, etc.). Il existe ainsi une réelle demande sociale qui se trouve habi-
tuellement traitée par des réseaux sociaux alternatifs.

Face a une telle demande, certains pays ont mis en place des structures spécifiques. L'Alle-
magne fait en particulier office de précurseur avec I'Institut fur Grenzgebiete der Psycholo-
gie und Psychohygiene (IGPP), dont les dispositifs cliniques ont été élaborés en collabora-
tion avec le département de psychologie de I’'Université de Fribourg. Quatre psychologues
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cliniciens et un psychiatre traitent ainsi une file active d’environ 3000 demandes par an
portant exclusivement sur la prise en charge de ces expériences. Dans le cadre de notre
travail de these (RaBeyroN, 2010), nous avons pour notre part mis en place un dispositif
clinique s’inspirant de I'lGPP et visant a prendre en charge ces expériences au sein d’une
fondation reconnue d’utilité, I'Institut Métapsychique International. Ce dispositif a évolué et
existe désormais au sein du Centre d’Information de Recherche et de Consultation sur les
Expériences Exceptionnelles (CIRCEE) que nous avons mis en place avec un collégue psy-
chologue, Renaud EvrarD, depuis septembre 2009. Les personnes qui contactent CIRCEE
ont généralement eu connaissance de son activité par bouche a oreille, par internet ou sont
envoyées par d’autres cliniciens.

Dispositif clinique

La prise en charge clinique des personnes ayant vécu une ou plusieurs expériences excep-
tionnelles a des particularités que nous allons a présent aborder. |l s’agit globalement d’ac-
compagner ces personnes dans |'élaboration des dynamiques psychiques sous-jacentes a
leurs expériences, ce qui nécessite souvent un travail de contenance face aux aspects les
plus fascinants et inquiétants de celles-ci. Ce travail de soutien permet ainsi que I’expé-
rience soit progressivement intégrée de fagon harmonieuse dans la vie psychique de la
personne.

La premiére particularité du dispositif en vigueur au sein de CIRCEE, qui mériterait a lui
seul une réflexion approfondie et qui a d’ailleurs donné lieu a un travail de thése (FANGMEIER,
1999), concerne le fait qu’une grande partie des consultations se fait par téléphone. En ef-
fet, de méme qu’a I'lGPP en Allemagne, les personnes qui nous contactent vivent n’importe
ou en France, voire méme pour certaines a I'étranger. Par conséquent, la prise en charge
par téléphone est souvent la seule possible. Cette particularité nous conduit ainsi, de fait, a
une « clinique téléphonique » qui se surajoute, en quelque sorte, a la spécificité de la prise
en charge de ces expériences.

Le téléphone apparait de ce point de vue comme un médium qui permet de ne pas étre vu,
mais aussi d’endiguer les affects de honte fréquents dans cette clinique. Ces expériences
sont en effet fréequemment du registre de « I'occulte », de ce qui est « caché », d’une inti-
mité psychique qui serait difficilement partageable et transmissible. Cette abolition de la
dimension scopique engendre un certain nombre de particularités, dans la lignée de ce qui
a déja été observé par certains cliniciens travaillant par téléphone (Capeac & Lauru, 2007),
en particulier dans le cadre de services de consultation anonyme. Il semble ainsi exister
une « temporalité téléphonique » particuliére, qui apparait comme condensée : une facilité a
partager des expériences intimes, un temps « préliminaire » parfois plus restreint qui parait
méme parfois favoriser I’alliance thérapeutique, ou encore une facilitation a partager son ex-
périence, voire a questionner son interlocuteur et qui améne I'appelant a « oser » davantage.
S’agissant de vécus de I'intime, le cadre téléphonique se préte ainsi tout a fait a la clinique
des expériences exceptionnelles, d’autant que le fait de ne pas voir le consultant favorise
bien souvent les mécanismes de libre association. Il semble en outre s’opérer un phéno-
mene de « transmodalité », comme si la communication humaine, invoquée dans tout travail
thérapeutique, utilisait les modalités dont elle dispose : le ton de la voix, le fond sonore, les
arréts, les reprises étant autant d’occasions d’entendre un autre discours derriere les mots
et de saisir une nouvelle fois a quel point I'inconscient peut se déceler derriere le langage et
a travers ce « cadre phonique », comme nous pourrions I’appeler.
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Clinique de I’intime et solution paranormale

La plupart des suivis que nous menons correspondent a ce que I’on peut considérer comme
des thérapies de soutien, d’une durée généralement relativement bréve (de 3 a 15 séances),
lors desquelles nous retrouvons souvent les mémes étapes clefs qu’il est possible de déga-
ger dans I'aprés-coup. Il arrive cependant dans certains cas qu’un travail préliminaire autour
des expériences exceptionnelles nous méne a un suivi plus long.

Le but de ce dispositif est d’accueillir les demandes particuliéres de ces personnes qui se
trouvent troublées a la suite d’'une expérience qu’elles considérent comme étant “para-
normale”, comme étant hors de leur représentation du réel et de sa « normalité ». Ces
expériences font ainsi souvent office d’effraction de la psyché, effraction qui se trouve mar-
quée du sceau de I'inquiétante étrangeté car confrontant soudainement le sujet a des parts
inconscientes et intimes de son psychisme. Nous partons ainsi de cette demande « excep-
tionnelle » pour tenter de la rendre plus ordinaire, plus pensable et intégrable, afin de la
mettre en perspective avec I’ensemble de la vie psychique de la personne, sans négliger
pour autant ses particularités.

Dans le suivi a proprement parler, on remarquera tout d’abord fréquemment un premier
temps relativement phénoménologique lors duquel la personne décrit en détail I'expérience
ou les expériences vécues. L'expérience exceptionnelle apparait ainsi comme le point de
départ, la porte d’entrée, voire méme comme le « symptéme » a partir duquel un premier
travail psychique peut s’engager. Ce premier temps est d’ailleurs souvent, en lui-méme, un
temps thérapeutique dans la mesure ou il permet le partage d’une expérience, qui dans
sa nature méme est en demande d’adresse a un autre, a I'image de ce qu’a pu mettre
en évidence Mercedes ALLENDESALAZAR (2007) pour les expériences de visions. L'expérience
exceptionnelle apparait ainsi, dans ses prémisses, comme un vécu qui demande a étre
partagé afin de pouvoir étre métabolisé psychiquement.

Un deuxiéme temps concerne alors fréquemment un temps d’échange qui permet, quand
cela est adapté, de « dé-pathologiser » I'expérience. Nombreuses sont les personnes qui
sont en effet confrontées a une peur intense de basculer dans la folie suite a leur expé-
rience, tant elle leur parait décalée avec ce qu’elles ont I’habitude de vivre. Une expérience
de mort imminente, un réve qui parait prémonitoire, une guérison qui semble inexpliquée
sont autant d’expériences qui peuvent s’avérer profondément troublantes. L'impression qui
en découle parfois d’étre « différent », voire méme d’étre habité « par un autre », donne lieu
alors en particulier a des tentatives de théorisations qui visent a donner sens a I’expérience.
Cette recherche de sens n’est pas sans écueil et le fait de préter ainsi une attention cli-
nique a l'interprétation qui est faite de I’expérience permet souvent d’aborder et de travailler
autour des mouvements de fascination et de rejet que ce vécu particulier implique. Ces
interprétations d’une dimension expériencielle, souvent de I'ordre de I'archaique, ameéenent
fréquemment a des questions existentielles plus globales et en lien avec des probléma-
tiques mortiféres. Il s’agit alors bien souvent d’un « au-dela », mais un au-dela appartenant
au domaine de I'inconscient, une part inconnue et méconnaissable qui fait ainsi retour sur
ce mode particulier.

La troisieme étape de nos suivis est généralement caractérisée par une interrogation et une
mise en sens s’étayant sur le contexte d’émergence, mais également sur les conséquences
psychiques de la ou les expériences. Ce travail vise a interroger les raisons pour lesquelles
une personne vit, a un moment de son histoire, une expérience exceptionnelle, et comment
celle-ci s’inscrit aprés-coup dans sa trajectoire personnelle, ainsi que les changements
qu’elle a pu engendrer. |l s’agit ainsi d’accompagner la personne dans cette découverte
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d’elle-méme de fagon a ce qu’elle puisse I'intégrer de fagon harmonieuse dans son histoire
et sa vie.

La prise en charge d’environ 150 patients dans le cadre de ce dispositif nous a progressi-
vement conduit a I'idée qu’il existerait une « solution paranormale » (RABEYRON, CHOUVIER, &
Le MaLeran, 2010). Celle-ci émerge trés frequemment a la suite, ou comme résurgence, de
certains modes traumatiques et se trouve le plus souvent associée a un contexte de perte
(séparation amoureuse, déces, etc.). Elle correspond a des spécificités aussi bien au niveau
de ses mécanismes neurologiques (par exemple, les corrélats ou les marqueurs somatique
de ces expériences), psychodynamiques (la fagon dont elles seront métabolisées psychi-
quement) que sociaux (la fagon dont la société, en particulier par des jeux de croyance et
de dispositifs, offre une « niche écologique » pour permettre a ceux qui vivent ces expé-
riences de les penser - ou au contraire, de ne pas les penser). C’est généralement par
I’accompagnement et la compréhension de cette forme particulieére de solution que trouve
le psychisme que peut émerger une distanciation nécessaire évitant que la personne ne soit
habitée de fagon compulsive par une expérience dont elle ne peut se défaire de fagon. Cela
demande une bonne connaissance de ces expériences ainsi qu’une certaine souplesse cli-
nique sur le plan contre-transférentiel face a ces vécus particuliers, rendant la clinique des
expériences exceptionnelles particulierement riche.

Thomas RaBeyrRON

Attaché Temporaire d’Enseignement et de Recherche, Université Lyon 2, CRPPC,
Docteur en Psychopathologie et Psychologie clinique,

Psychologue clinicien

96

Re-co-naissance - Trouvons-créons

Bibliographie

ALLENDESALAZAR, M. (2007). Hallucination et Nebenmensch : Goya et Thérese d’Avila, Champ
Psychosomatique, 46, 147-159.

Berason, H. (1932). Les deux sources de la morale et de la religion. Paris : PUF.

BLankg, O., OrTGUE, S., Lanpis, T., & Seeck, M. (2002). Stimulating illusory own-body percep-
tions. Nature, 419(6904), 269-70.

CapEac, B., & Lauru, D. (2007). Lentretien clinique au téléphone, Le carnet psy, (121), 22-24.
Evrarp, R. (2010). Psychiser le Maitre absolu : solutions pubertaires par le paranormal, Adoles-
cence, 72.

FanemveEER, R. (1999). Entwicklung eines Konzepts flr telefonische Beratung im Bereich der
Beratung fur Menschen mit AuBergewohnlichen Erfahrungen. Freibourg : Universitét Freiburg.
Freup, S. (1921). Psychanalyse et télépathie. In Résultats, idées, problemes Il. Paris : PUF.
FrReup, S. (1922). Réve et télépathie. In Oeuvres completes. Paris : PUF

Freup, S. (1925). La signification occulte des réves. In Oeuvres complétes. Paris : PUF

Freub, S. (1936). Réve et occultisme. In Nouvelles conférences sur la psychanalyse. Paris :
Gallimard.

GouLbINg, A. (2004). Mental Health Aspects of Paranormal and Psi Related Experiences. Unpus-
blished dissertation. Géteborg : Gdteborg University.

James, W. (1902). The Varieties of Religious Experience. New York : New York American Library.
Johins, L. C., CannoN, M., SinaLETON, N., Murray, R. N., FARRELL, M., BrucHa, T., et coll. (2004).
Prevalence and correlates of self-reported psychotic symptoms in the British population. British
Journal of Psychiatry, 185(4), 298-305.

JuranviLLE, A. (2001). Figures de la possession : Actualité psychanalytique du démoniaque.
Grenoble : Presses Universitaires de Grenoble.

LAauFeR, L. (2007). De 'image revenante aux illusions bénies (expériences de spiritisme), Champ
psychosomatique, (46), 65-78.

Le MALEFaN, P. (2005). La « sortie hors du corps » est-elle pensable par nos modeéles cliniques et
psychopathologiques ?, L'Evolution psychiatrique, 70(3), 513-534.

Mack, J. E. (1995). Abduction: Human Encounters with Aliens. New York: Ballantine Books.
MatevaL, J. C., & CHarraup, N. (1997). Modernité du démoniaque, Psychologie Clinique, 4,
117-130.

MeneusT, B. (1999). Somnambulisme et mediumnite. Paris : Les Empécheurs de penser en
rond.

PLas, R. (2000). Naissance d’une science humaine, la psychologie: les psychologues et le”
merveilleux psychique”. Rennes: PUR.

RaBeYroN, T., CHouvIER, B. & Le MaLEraN, P. (2010). Clinique des expériences exceptionnelles : du
trauma a la solution paranormale, L'Evolution Psychiatrique, 75(4), 633-653.

RicHeT, C. (1923). Traité de métapsychique. Paris : Alcan.

Ross, C., & JosHi, S. (1992). Paranormal experiences in the general population, The Journal of
Nervous and Mental Disease, 180(6), 357-361.

WipLocHER, D. (1996). Les nouvelles cartes de la psychanalyse, Paris : Odile Jacob.

97



Canal Psy - Hors-série n°4 Re-co-naissance - Trouvons-créons

Conclure, vraiment conclure ?

Evelyne GRANGE-SEGERAL'

Pourquoi conclure quelque chose qui se poursuit, qui initie une véritable réflexion ? Je ne
sais pas comment on pourrait appeler ce temps de fin de journée, mais certainement pas
une conclusion...

Ce que je me suis dit en vous écoutant, c’est « que ne faut-il pas faire pour gagner sa vie ! »,
mais aussi a certains moments il m’a semblé que I’on pouvait entendre dans vos propos :
« ma vie est un roman, ma vie professionnelle est un roman ». Des journées comme celle
que vous avez organisée aujourd’hui permettent effectivement une narration, une narration
passionnante de ces pratiques inventées, innovantes, en recherche...

Je pensais aussi, qu’on aurait pu appeler cette journée celle des pratiques du « troué-cre-
vé » au « trouvé-créé ». Parce qu’effectivement, le récit de ces pratiques est a entendre
tout autant du c6té du « sensationnel », de la sensation, du ressenti, du co-éprouvé, que
de « I’exceptionnel », pratiques « shootées » le plus souvent au café, et qui consistent a
entendre ce qui hurle en silence dans les bois, les sous-bois et les foréts, en cherchant une
porte d’entrée. Nous avons en effet entendu beaucoup de choses qui se passaient dans les
bois, dans les endroits obscurs, les lisieres délaissées ; nous n’avons pas moins entendu
parler de huit sortes d’animaux : des poules, un écureuil, des veaux, un orang-outan, le
renard du Petit Prince, les abeilles de la ruche, le perroquet et le chat. Ces références a I'ani-
mal soulignent combien — et cela a été dit plusieurs fois — ces pratiques nous convoquent
parfois au vacillement du sentiment d’humanité, et a celui de se trouver parfois confronté a
des « extraterrestres » (si on se réfere, par exemple a la derniere intervention).

Alors, tout au long de vos interventions, il m’est revenu I'image d’un dessin humoristique
qui se trouve depuis quelque temps déja sur mon réfrigérateur et qui, aprés vérification, est
du dessinateur CHars. Il s’intitule : « Des psychologues pour les sinistrés ». On y voit des
gens, des gens ordinaires ; un homme est immergé dans I’eau, a peu prés jusqu’a hauteur
de taille, sa maison est complétement inondée, il est dans une situation de catastrophe ;
et c’est une image qui parle un peu des pratiques de débriefing, ou du comment intervenir
au coeur méme du traumatisme. A gauche de I'image et de la catastrophe, arrive en barque
un psychologue. L’air « pénétré » et convaincu, il déclare : « alors, comme ¢a, avec toute
cette eau, vous étes un peu comme un foetus dans le ventre de sa mére ! » En réponse, cet
homme crie alors en direction de la maison inondée qu’on devine encore habitée : « Ger-
maine ! mon fusil ! »

1 Ce texte est la version retranscrite de I'intervention orale de Evelyne Grange-SEGERAL proposée lors de la
conclusion de la troisieme journée du Master2 Pro en février 2011.
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Je ne crois pas que les pratiques qui ont été exposées aujourd’hui puissent souffrir de ce
travers-la, mais il est important de se dire et de se redire, combien nos pratiques doivent
étre adaptables et adaptées. Ces pratiques « d’aller vers » (vous avez tous été d’accord sur
ce terme d’« aller vers »), consistent a « aller a la rencontre du sujet » ou ce qui en demeure,
ce qui en reste de ce sujet, la ou il est et dans sa logique propre. Il ne s’agit pas de le rame-
ner et le comparer a notre propre cohérence, mais plutoét de chercher a le comprendre, étre
en contact, entendre ou il en est dans le parcours de sa subjectivation, ou dans la fuite
de cette subjectivation, un peu comme ce patient qui se sentait « fondre comme un sucre
dans le café ». Cette disposition psychique particuliere me parait propre a la posture de tout
clinicien, quel que soit le dispositif qui sera utilisé. Il s’agit dans le fond d’'une démarche
« d’ethnologue », curieux et intéressé, mais respectueux cependant des logiques de com-
portements qui lui échappent. Cette posture de curiosité intéressée, respectueuse et sans
a priori trop idéologique peut enclencher un processus de subjectivation qui était en train
de se dissoudre dans I’environnement, si I'on songe par exemple aux SDF dont I'urgence
est celle de ne pas habiter et de se délocaliser au maximum. Cette entreprise est donc bien
spécifique par rapport a une clinique ordinaire dans laquelle le sujet vient nous demander
quelque chose, vient vers nous et nous situe d’emblée comme une instance d’aide poten-
tielle. « C’est moi qui prends tout » dit Matthieu GaroT a propos de son patient Bichin, au
moment ou s’operent une privatisation, une re-centration de son espace interne dans un
journal intime, trouvaille et outil qui surgit dans une relation vécue au départ comme relative-
ment désespérante. Ce journal intime co-créé par le clinicien et son patient, permet d’ouvrir
a I’émotion et de découvrir les souffrances masquées par la violence ou la monstruosité
apparente de prime abord dans la rencontre avec ce patient.

L’émotion, jusque-la masquée et empéchée par la violence ou la monstruosité, nous arrive
quand on reconnait ce qu’a été leur vie et, de ce fait, c’est bien I’environnement en contact
avec cette souffrance qui va étre amené a « co-subjectiver » ce qui n’a pas pu I'étre en son
temps : on observe donc un passage par la souffrance de I'autre de ce qui n’a pas pu étre
souffert, de ce qui n’a pas pu étre suffisamment vécu en son temps. C’est tout a fait le sens
que renvoie le terme d’« amour-impitoyable » qui a été employé pour définir I'apparente
paradoxalité qui se dégage dans ces relations cliniques au coeur desquelles s’effectue un
travail de subjectivation.

La précarologie précarise et requiert ce que vous avez fait aujourd’hui et ce que vous faites
probablement de tout temps c’est-a-dire un balisage de ces états précaires rencontrés
sur les terrains. Etats précaires des patients, mais aussi états précaires de ceux qui s’en
occupent et des lieux inhabituels, mobiles et insécurisants (des bois, des sous-bois, des
foréts) dans lesquels ces suivis prennent place. Et 1a, le mot « suivi » prend tout son sens,
d’habitude on dit : « je suis un patient », mais on le suit métaphoriquement et on I’accueille,
en revanche, la on les suit vraiment ; et on les suit dans une tentative d’accompagnement
dont je rappelle ici la définition du dictionnaire, car, ce terme est trés utilisé et parfois gal-
vaudé : « accompagner, c’est aller avec quelqu’un la ou il va, en sa compagnie, en méme
temps que lui ».

La précarologie précarise celui qui s’y frotte. Celui qui se frotte a la souffrance d’autrui est
toujours plus ou moins, et en tout cas dans un premier temps, affecté, contaminé. Et d’ail-
leurs, il a été évoqué la peur de la contamination concréte liée a I'insalubrité des lieux, aux
maladies, aux microbes, a la saleté, mais il faut souligner aussi les risques de contamination
psychique. La honte, la peur, le dégodt, qui ont été cités, renvoient au travail d’identifica-
tion nécessaire a la compréhension des sujets rencontrés et aux risques de dérive dans la
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fréquentation de ces « mésinscrits », selon la belle formule d’Alain Noél Henri, c’est-a-dire
ceux qui sont a la traine et nous culpabilisent, nous qui appartenons a un monde dont les
avancées technologiques pointues creusent encore plus I'écart avec leur mode de vie et
d’existence.

Alors quels types de liens pouvons-nous construire avec eux dans ces remontées de ter-
rain ? J’ai bien aimé cette expression qui est apparue ce matin dans la premiére intervention
de Laurence BoNGraND, qui parlait des remontées de terrain. Cela m’a tout a fait évoqué un
lien social en compléte indigestion, comme s’il y avait quelque chose qui remonte parce que
le lien social n’arrive plus a le métaboliser.

Une illustration donnée ce matin évoquait I’histoire d’un fils qui ne pouvait pas s’approprier
I’héritage de son peére. On peut, dans une pensée associative, et étant donné le cadre uni-
versitaire de cette journée, considérer que nos propos concernent aussi la transmission des
pratiques cliniques a Lyon2. Et ainsi en revenant sur ce terme de « suivis » nous pouvons
nous interroger sur les buts qu’ils poursuivent. S’agit-il de rendre ces patients si peu ordi-
naires a la norme ? Ou « d’interpréter » ce qu’ils font ? L'interprétation étant souvent pergue
comme I’activité la plus noble et probablement la plus jouissive? pour le psychologue ? II
apparait a travers ce que vous en dites qu’il s’agit bien d’abord de vivre une expérience, et
des expériences qui fassent échec a la répétition et cela dans des engagements émotion-
nels souvent intenses, ce que tous les récits de ce jour ont montré. Dans le fond, il s’agit
de co-investir, ensemble avec ces mésinscrits, des expériences que nous faisons dans le
présent, sans forcément pouvoir accéder tout de suite au passé, qui est la plupart du temps
verrouillé. Ces expériences vécues ensemble sont une sorte de capital psychique commun,
a partir duquel une histoire est possible et symbolisable dans le présent.

Ont été aussi évoqués, les séjours de rupture dans les centres d’éducation renforcée, les
expériences de départ a I'étranger..., de changement de décor : les pratiques avec ces ado-
lescents m’ont fait penser a celle des packs qui est utilisée avec des patients psychotiques.
Dans le fond, il s’agit d’une technique utilisant les sensations de chaud-froid, une tentative
d’instaurer de la rupture sur fond de continuité, de créer un ailleurs ou vivre autre chose.
Je me souviens d’avoir accompagné des gens dans un centre d’éducation renforcée au
Maroc, Centre pour lequel je n’intervenais pas — l'intervenant étant Paul FusTEr —, mais
dont je pouvais profiter en périphérie ; et je me souviens d’un jeune gargon particulierement
délinquant, qui avait déja fait pas mal de prison et qui était tellement pénible dans le bus ou
on les transportait, que le chauffeur a fini par le mettre dehors. Et donc il s’est retrouvé seul
dans un endroit complétement désertique ou il fut littéralement « pété de trouille ». Comme
cela se passait souvent au Maroc — j'espere que c’est toujours le cas —, un autre bus, non
spécifique au Centre, est passé. Le jeune n’avait pas de ticket pour le prendre, mais bien sdr
le chauffeur, le voyant seul, lui a dit « t’es tout seul ? Mais monte donc ». Il est ainsi retourné
au centre d’éducation renforcée d’une certaine maniére par ses propres moyens. Il faut voir
comme il était fier et fort d’avoir vécu cette expérience de trouver dans le désert quelqu’un
d’autre, un « autre » que ceux avec lesquels il s’était faché, pour revenir. Apres cela, il disait
a la cantonade « Je m’en suis sorti tout seul ! » a entendre comme : « j’ai pu mettre a profit
mes propres ressources ». La question est évidemment celle des potentialités mutatives de
ces expériences de rupture, comment elles doivent suffisamment se répéter pour devenir
intégratives ?

2 Quand je parle de « jouissive », c’est au sens de « jouissance » chez les lacaniens, c’est-a-dire que ce
n’est pas forcément une bonne chose.
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Enfin, la question concerne aussi les objets, les lieux, les médias, susceptibles d’étre des
attracteurs de I'intime, comme le journal intime évoqué plus haut, la question est : comment
parvenir a recréer de I'intime dans I’enchevétrement des réseaux et des partenaires ?

Car ces suivis peu ordinaires impliquent des partenaires, des collegues, des réseaux, des
institutions a vocation différente. En ce qui me concerne, je considére les réseaux comme
une sorte de prothése sensori-représentative, pour les usagers ou les patients dont I'es-
pace psychique et la groupalité interne sont souvent chaotiques. Une sorte de groupa-
lité psychique externalisée. En effet, dans les collaborations inter-professionnelles diffé-
rents courants psychiques vont étre accueillis, des scénes de mise en conflit, au mieux, en
conflictualité, vont voir le jour. Ce qui s’active dans les réseaux (par exemple la rivalité, les
jalousies, entre les éducateurs, les psychologues, les effets de toute-puissance, d’'impuis-
sance radicale, de détresse partagée ou non) prend appui bien sir sur les virtualités psy-
chiques professionnelles en présence, mais aussi sur la logique du champ institutionnel
du professionnel. En effet, le champ de I’éducation n’est pas le méme que le champ de
la psychologie clinique traditionnelle par exemple, ni celui de la protection de I'enfance et
ainsi, ces champs quand ils se rencontrent autour de ces patients peuvent étre conduits a
se heurter, a se trouver violemment interrogés les uns par les autres. Soit ils se heurtent, soit
ils se désolent ensemble, mais quoi qu’il en soit ce panel émotionnel constitue une réserve
de mise en sens, de symbolisation potentielle a la condition que les logiques de chaque
champ soient repérées avec empathie et mises ensemble au service de la construction de
sens. Dans I'étayage de ces réseaux relationnels divers, de ce vaste champ de pratiques et
d’émotions, le psychologue peut se tenir la aussi tout simplement pour faire fructifier I’exis-
tant, plutét que d’arriver en sauveur.

A présent, les questions du cadre et de la contrainte qui ont été beaucoup évoquées aussi.
Ces questions demandent un gros travail psychique et pratique. Vous avez souligné qu’il
fallait vraiment penser ce qu’on fait vivre a I'autre dans ce qu’on lui offre. Alors, comment
penser la contrainte ou les situations dans lesquelles nous sommes amenés a exercer une
contrainte ? Parce que ce n’est pas I’habitude des cliniciens et cela les rend parfois trés mal
a I'aise (ce qui ne veut pas dire que nous n’ayons pas, nous aussi, des manieres d’exercer
de la contrainte sur les autres, mais qu’elles ne sont peut-étre pas trés conscientes ni tres
valorisées chez nous). Et donc, a partir de quelle posture pouvoir exercer une contrainte ?
La contrainte se doit d’étre assumée, et il faut pouvoir en étre porteur au nom d’un mandat
social qui va dépasser la singularité de I'offre et de la demande, qui nous sert si fréquem-
ment d’appui. Le cadre du mandat social, et cela a été dit, est un méta-organisateur pour
tous les_protagonistes. Le jeu singulier entre les patients et nous n’est organisable qu’a
I’intérieur de ce cadre préconisé et de ce mandat social. Il faut bien repérer les zones et les
marges du jeu possible sans attaquer le cadre dans lequel nous intervenons (par exemple,
on peut jouer sur le temps de séance a I'intérieur d’'un cadre défini, mais pas supprimer les
séances). La difficulté est de restaurer, de créer du jeu dans quelque chose auquel aussi
bien le psychologue que le patient se trouvent soumis. L'occupation de cette posture de
contrainte implique de se plier a la loi qui peut étre, d’un point de vue personnel, jugée ina-
déquate et je sais que jusqu’a maintenant les générations de psychologues étaient plutot
rebelles (cf. les slogans de 1968 : « il est interdit d’interdire »). Dans I'ambiance, dans la
mouvance « soixante-huitarde », il y avait plutot une espéce de complaisance a questionner
tout le temps la loi, or je crois que dans le contexte social actuel il est important de réta-
blir du cadre et de la loi. Il s’agit d’accepter de se soumettre au cadre transcendant aux
intervenants et de « bricoler » quand méme de maniére adaptée. La création de nouveaux
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dispositifs nécessite une attention constante a la question du cadre, car, sous I'effet de la
souffrance rencontrée, le cadre peut se dissoudre et conduire a des formes d’enferme-
ment dans une toute-puissance identique a celle des patients rencontrés. Cette recherche
de nouveaux dispositifs demande a étre accompagnée et la place du cadre a retravailler
sans cesse. Je crois que dans cette journée que vous avez organisée, sont proposés des
modeles de réflexion et d’accompagnement pour tous ceux qui bricolent.

Une autre des préoccupations apportées aujourd’hui et qui est reliée a celle de la
contrainte est la question, ou « the » question de la « demande », car je trouve qu’elle est un
peu fétichisée. La formule de René Kats en ce qui concerne la position du psychanalyste et
de ceux qui s’y référent est « on s’offre a étre demandé ». On dirait bien que la position la
plus confortable et la plus sécuritaire, celle qu’on sait le mieux pratiquer est cette maniére
de « s’offrir a étre demandé ». Mais en réalité on peut n’avoir rien demandé et étre content
quand méme. J’ai, pour ma part, fait des tas d’expériences pour lesquelles je n’avais rien
demandé et ou j’ai quand méme trouvé quelque chose. Alors quelle est cette phobie d’étre
face a quelqu’un qui ne demande rien et qui pourtant souffre et fait I’objet, au moins dans
les textes, d’une préoccupation sociale qui nous demande d’intervenir ? Quelle posture
clinique « citoyenne » adopter en dehors des chemins balisés et rebattus de la dialectique
offre et demande ? que pouvons-nous offrir ? Vous voyez que cette maniere de poser les
choses nous sort du confort routinier, stéréotypé, de celui qui attendrait une éventuelle de-
mande explicite. Tous vos dispositifs proposent un nouveau balisage de ces questions et un
véritable travail de la posture subjective du psychologue de terrains cliniques en construc-
tion. Que demandons-nous a ceux qui ne nous demandent rien ?

Je pense que sous ces questions se trouve un conflit nature/culture : « nature » dans le
sens « comment étre naturel », sans perdre son identité, face a ces personnes avec qui il
est difficile de parler, d’utiliser le langage, voire le verbiage habituel, ou les postures conven-
tionnelles ? Comment ne pas devenir une caricature de ce psychologue dans le bateau qui
commence a attaquer la rencontre sur la question de la vie intra-utérine ? Comment étre
naturel avec toute la culture « psy » que nous avons ? Comment avoir suffisamment intério-
risé cette culture pour pouvoir I'oublier et créer dans une certaine liberté de comportement
qui ne fait craindre ni les dérives d’une trop grande familiarité, ni la trop grande distance,
tout en nous permettant de conserver un certain idéal ?

Je parlais précédemment de la nécessité de faire des expériences dans les suivis, expé-
riences qui constituent un capital psychique actuel, commun aux patients et aux cliniciens.
Ces expériences communes vont parfois, par chance et/ou par clairvoyance, prendre la
valeur de ce que serait dans un contexte clinique ordinaire une « interprétation », qui vien-
drait a I'image de la guérison, de « surcroit », et seulement peut-étre... Elles vont se situer
entre « la merde et I'idéal » c’est-a-dire hors des mécanismes en « tout ou rien » a I'aide
desquels nous jugeons parfois de la pertinence de nos dispositifs. Cependant, ces expé-
riences nécessitent de I'authenticité. Et cette nécessité fait voler en éclats les cadres mal
intériorisés, ou fétichisés, que nous utilisons pour nous sécuriser. Aussi, étre authentique (ce
qu’il faudrait définir plus précisément) peut faire craindre de perdre ses repéres. Qu’est-ce
qui peut guider la posture du clinicien ? Qu’est-ce qui nous intéresse dans cet intérét que
nous partageons pour I'autre avec cette forte envie de I'aider ? Cette envie d’aider les autres
peut se vriller en position du « missionnaire » ! (la c’est pour mettre un peu d’ambiance)
Cependant, je me plais souvent a rappeler ce que disait ALan, le philosophe, « étre bon pour
son prochain, c’est le traiter comme un chien ». A cela, je crois beaucoup.
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Alors il nous faut naviguer entre ce qui serait une posture de colonisateur ou méme une
posture militante. Je dirai pour ma part aujourd’hui, mais cela m’est personnel, qu’il nous
faut naviguer en direction d’une posture de citoyen concerné, dans une ambiance de mu-
tualité et de sensibilité a I'autre. Il ne faut pas oublier que nous naviguons aussi (surtout
les plus jeunes) dans les méandres de la recherche d’emplois et que cela ajoute aussi une
forme de dépendance, d’alliances avec des courants de pensée divers et rajoute donc
de la complexité a la définition de la posture clinicienne. Enfin, position citoyenne certes
comme je le proposais, mais position qui est aussi source de plaisir a penser, bénéfice non
négligeable en ce qui concerne la structuration psychique dominante des cliniciens. Il m’a
semblé aujourd’hui qu’il y avait une sorte de fierté a se mettre ou d’étre mis par la force des
choses, dans les situations « scabreuses » que sont tous ces nouveaux dispositifs aupres
de populations marginales par exemple. Il m’a semblé que cette fierté, contrepoids a la diffi-
culté, a la précarité de ces nouveaux terrains, se doublait de la récupération d’une prime de
plaisir a étre dans une mouvance héroique, et dans une mouvance de création de nouveaux
concepts, de nouvelles pensées.

Alors, un dernier petit mot au sujet des sentiments qui nous animent, qui animent notre pos-
ture. Il faut bien les repérer ces sentiments et vous I’avez fait, de pitié, de honte, de culpabi-
lité, d’impuissance, etc., et tendre vers la promotion d’une saine et véritable curiosité pour
I’autre, dans ce qu’il fait. C’est vrai qu’il y a quelque chose d’une certaine fascination qui
se dégage quand méme, ne serait-ce que par les observations qui ont été données, certes,
« dans une saine et véritable curiosité pour I'autre, pour ce qu’il fait », mais qui résonne en
nous du c6té du monstrueux, de I'angoisse, de I'étrange. Cette fascination et ces angoisses
résonnent évidemment du c6été de nos propres moments d’agonie. On a oublié de dire que
quand ces « errants », tous ces gens un peu extraordinaires, se relogent dans la relation, ils
se transforment souvent (cela a été évoqué ce matin, mais trés peu) en prédateurs voraces
et pas forcément animés de sollicitude. Ca, c’est quelque chose qui est tres dur dans le
travail avec les errants. L'ingratitude est donnée a vivre, et tout se passe comme si l'interve-
nant et le psychologue étaient punis d’avoir donné et rétabli un lien qui n’est pas forcément
a la hauteur des attentes idéalisées.

Je pense que la séduction n’est pas forcément du c6té ou on I'attend et ou on I'entend,
c’est-a-dire en général du c6té du dispositif et du psy en direction des patients. La séduc-
tion advient aussi chez le psy, de la confrontation avec le malheur de I'autre, c’est le psy qui
est séduit. Et il est possible d’étre séduit par le malheur, par I'apparente désinvolture de ces
patients devant les duretés de la vie, par tout ce qu’ils osent et se permettent et que nous
passons notre temps a nous refuser.

Voila, j’ai terminé de conclure, on peut en discuter si vous voulez, mais je crois que tout le
monde a envie de rentrer, parce que nous avons vécu une journée pleine, dense, avec de
la contrainte a écouter, mais en méme temps tellement riche, et je profite de ces derniers
instants pour en remercier tous les organisateurs et les intervenants.

(Pluie d’applaudissements)

Evelyne GRANGE-SEGERAL

Psychologue,

Maitre de Conférence en Psychopathologie clinique Université Lyon 2,

Membre de I’Association pour le développement de soin psychanalytique familial (ADSPF),
Vice-présidente de la Société Francaise de Thérapie Familiale Psychanalytique (SFTFP)
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Re-co-naissance
Trouvons-créons nos pratiques cliniques

Re-co-naissance, fil conducteur des deux précédentes Journées, traitait de la position si
particuliere du psychologue stagiaire, du psychologue en devenir et dans sa rencontre avec
I'interprofessionnalité. Dans la continuité, c’est autour de la re-co-naissance du clinicien
dans des pratiques ou champs non balisés que nous aborderons cette Journée avec I'idée
que l'investissement de ces pratiques participe au trouvé-créé d’une posture profession-
nelle.

Clinique en mouvement et pratiques mouvantes interrogent I’essence méme de la psy-
chologie clinique et de la position de psychologue clinicien. Cette Journée propose une
élaboration commune autour de la création de nouveaux dispositifs de rencontre de sujets
singuliers ou pluriels a I’lheure ou, face a de nombreuses contraintes, la psychologie clinique
doit pouvoir continuer de construire et saisir son objet, quitte a se laisser quelque peu trans-
former quant a ses formes praticiennes.

Comment habiter une position de psychologue clinicien dans des praxis nouvelles, diverses,
a la marge des pratiques traditionnelles ? Quelle transformation donner a notre terreau for-
matif universitaire et praticien, et avec quels risques de déformation ? Quels chevets nou-
veaux et pour quels enjeux ? L’objet de la psychologie clinique est complexe, mouvant et
nous nous intéresserons aux terrains encore non pratiqués, voire non praticables au regard
des dispositifs classiques, sur lesquels le psychologue clinicien est amené a s’embarquer
parfois. Psychologues cliniciens « hors les murs », dans la rue, dans les couloirs, dans les
bars, immeubles... « hors les murs » aussi des théories déja-la, des pratiques convention-
nelles qui parfois empéchent la créativité.

Si notre profession peut se reconnaitre dans la science du bricoleur de C. Levi STrauss, cela
n’est pas sans poser question quant aux intéréts, a la légitimité et aux limites de ces dis-
positifs « bricolés ». Qu’engagent ces nouveaux dispositifs ? Quels effets produisent-ils ?
Qu’offre-t-on et pour quelle attente ? Faut-il une demande pour proposer cette mise a por-
tée, cette mise a disposition ? Quels repéeres dans I'identité professionnelle garder face a
des changements majeurs de praxis ?

Témoins et acteurs de bien des bouleversements dans les principes fondateurs de la pra-
tique clinique, des psychologues hors les murs et postures traditionnels viendront dire le
cadre interne fondamental pour rester « dans ses murs ». lls discuteront des exigences
essentielles du travail clinique, face a la nécessité d’inventer des dispositifs, de réinventer
une pratique, de s’inventer.

AnGARAMO C., BoNGRAND L., Ciccone A., DusosT H., DumeT N., DurozarD C., GaroT M.,
GRANGE-SEGERAL E., GuyoN A., Hugues-GucHER A., KaLisz A., MatHIEU F., Pormau M.,
RaBeyroN T., RIEME A., Roos C., RoussiLLoN R.
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