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Édito
Frédérik Guinard

TEXTE

La lecture de dossiers proposés par des rédac teurs invités me
procure souvent une impres sion étrange, une sensa tion de déjà lu
asso ciée à la décou verte d’un nouveau champ disci pli naire, d’un
terrain de pratique psycho lo gique inédit pour moi ou encore d’un
domaine de recherche insoupçonné.

1

La nouveauté d’abord… car il est impos sible de prétendre à une
connais sance exhaus tive des multiples lieux d’inter ven tion du
psycho logue, toutes spécia lités confon dues. Dossier après dossier, on
se retrouve à parcourir les couloirs inhos pi ta liers et malodo rants des
prisons, les bordures inquié tantes et déran geantes du lien avec le
patient psycho tique, les arêtes fine ment cise lées des modèles sur le
fonc tion ne ment de la mémoire, les plate formes imma té rielles des
média tions numé riques, les abîmes rela tion nels de la clinique auprès
d’enfants autistes, la course d’obstacles pour appri voiser le lien
auprès d’adoles cents violents… sans cesse pris à contre pied de ses
connais sances suppo sées, à rebrousse- poil de ses repé rages
métho do lo giques, éthiques, et autres termes en « ique » bien
pratiques pour asseoir son iden tité profes sion nelle… un pano rama
bien dépay sant ou décon te nan çant selon les situations.

2

Ce dépay se ment – qui rend passion nant (il faut le dire) le travail
édito rial au sein d’une revue de psycho logie – est du même type que
celui qui nous saisit lors de colloques ou de discus sions à bâtons
rompus entre collègues… « Ah oui quand même, il faut le faire
travailler auprès de ce public », ou « dans ces condi tions », ou « avec
ces outils », etc.

3

On le sent vive ment lorsque l’on parcourt les diffé rents témoi gnages
de ce dossier très complet présenté par Patricia ATTIGUI et Raphaël
MINJARD, ce n’est pas rien d’être psycho logue en soin intensif. Il s’agit
sans doute de ce que l’on nomme une « clinique de l’extrême »
compor tant des simi li tudes saisis santes avec les parti cu la rités

4
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NOTES

1  Cf. les dernières conclu sions du rapport « Pisa » de l’OCDE.

d’inter ven tion en service de néona ta lité, mais avec ceci de diffé rent
que cet extrême- là… nous parle cruel le ment de notre propre fin.

La fami lia rité ensuite… car après un premier temps de saisis se ment,
très sensible d’ailleurs dans tous les textes que traduisent ici les
stagiaires qui décou vraient ce lieu de soins inten sifs, la ryth mi cité
propre de la pratique du psycho logue reprend sa cadence. Pour le
lecteur, ce sont les retrou vailles rassu rantes avec une pensée
clinique, une pensée clinée vers son objet, ici, les corps suspendus
entre la vie et la survie et leurs psychés entre deux eaux, et une
pratique clinique faite d’écoutes, d’après- coup et de créativité. Écoute
de son contre- transfert, de ses contre- attitudes, écoute de la
poly phonie sourde que ses corps soignants et soignés engagent à leur
insu, écoute de la parole inquiète des familles, des patients eux- 
mêmes lors de leurs instants de présence.

5

Le point de vue des méde cins est aussi très repré sen tatif de ce qu’est
cette fonc tion de psycho logue et cette capa cité à progres si ve ment
dispa raître, se fondre dans les équipes, non pas au sens d’une
confu sion ou d’une déser tion, mais au sens de l’accom pa gne ment des
parties les plus silen cieuses de la vie psychique indi vi duelle, grou pale
et institutionnelle.

6

Il est parfois compliqué d’expli quer « pour quoi » le recru te ment et
l’inter ven tion de psycho logues clini ciens sont essen tiels dans des
lieux ou des milieux aussi étran gers à la ques tion du soin psychique
que des services de réani ma tion ou des lieux d’accueil de réfu giés ou
des lieux de déten tion. Sachant qu’à notre époque tout ce qui est
néces saire devient superflu (et vice- versa 1).

7

Et pour tant… toutes les obser va tions qui nous parviennent de ces
terrains convergent vers une amélio ra tion des condi tions de prise en
charge des usagers comme des accom pa gnants, peut- être parce que
notre métier et nos manières de l’exercer ont en commun un profond
souci de l’humain.

8

En vous souhai tant une agréable lecture…9
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TEXTE

Présen ta tion d’une recherche
issue d’une pratique spécifique
Le Collectif PsyRéa est une asso cia tion créée dans le sillon des
travaux de recherche de Raphaël MINJARD qui concernent
essen tiel le ment la notion de « préca rité vitale » de « dispo si tifs
d’accom pa gne ment aux limites » et de « travail de l’éveil ». Sa
réflexion s’inscrit au sein d’une pratique de psycho logue clini cien,
psycha na lyste en service de réani ma tion médi co chi rur gi cale adulte
et se porte en parti cu lier sur la compré hen sion des processus
psychiques à l’éveil de coma et dans les états de préca rité vitale.

1

Le champ concer nant la place du psycho logue en services médi caux
et parti cu liè re ment en services de haute tech ni cité, comme les
réani ma tions, est peu exploré dans la pers pec tive de la psycho logie
clinique d’orien ta tion psycha na ly tique. Un premier temps de ces
travaux a consisté à faire l’inven taire des travaux exis tants et des
concepts mobi li sables dans le champ de la clinique psycha na ly tique.
Un second temps a visé à déve lopper des recherches à partir des
expé riences cliniques auprès de sujets coma teux et de leur

2
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envi ron ne ment afin de dégager les para digmes perti nents pour
penser les méca nismes psychiques de l’éveil de coma.

Le travail de Raphaël MINJARD est plus spéci fi que ment centré sur la
réor ga ni sa tion psychique du patient coma teux nommé « travail de
l’éveil » (2014).

3

Il aborde :4

Le coma comme un mouve ment, un processus réac tionnel, défensif et
poten tiel le ment protec teur pour le Moi quelle que soit l’issue.
La notion d’état végé tatif, non seule ment comme un aléa de la tech nique
réani ma toire, un « ratage » de la prise en charge, mais aussi comme un
processus hallu ci na toire enfer mant le sujet dans sa propre image.
La ques tion de l’envi ron ne ment et du rôle des proches dans la relance
des processus de symbo li sa tion et dans le travail de « co- mémoration »
néces saire à la réor ga ni sa tion psychique.

Reprendre conscience, c’est se ressaisir et se réor ga niser sur le plan
soma tique, mais aussi sur le plan topique, écono mique et dyna mique,
au sein d’un envi ron ne ment parti cu lier. Le coma et l’éveil sont des
processus engen drant des mouve ments psychiques et corpo rels,
néces si tant un accom pa gne ment constant et doivent être d’abord
pensés dans les lieux où les soins s’accom plissent, mais aussi dans un
« à côté », celui de la perla bo ra tion qui va soutenir les soignants
engagés dans leurs pratiques de soins, le patient et sa famille.

5

Ce travail de réflexion autour de ces diffé rentes moda lités de passage
allant jusqu’à provo quer parfois des débâcles soma tiques, dégage un
modèle de l’éveil appelé « travail de l’éveil », ques tion nant et ouvrant
une réflexion plus large sur nos modèles de soins actuels. C’est à ce
titre qu’une colla bo ra tion s’est engagée avec Patricia ATTIGUI,
profes seur de psycho pa tho logie et de psycho logie clinique à Lyon 2,
égale ment psycha na lyste, pour instaurer avec les prati ciens et les
étudiants un espace de pensée réflexive sur ces pratiques et ces
situa tions extrêmes de la méde cine soma tique, jusque- là peu
inves ties sur le plan univer si taire en psycho logie clinique. Ce modèle
du « travail de l’éveil » révèle les processus sous- jacents aux
mouve ments de l’appa reil psychique s’éveillant. Le chemi ne ment
consiste à aborder l’éveil du point de vue de la méta psy cho logie au
sein du service de réani ma tion médi co chi rur gi cale adulte par la mise

6
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en tension de la ques tion de la place du psycho logue dans un service
de réani ma tion. Ce chemi ne ment permet de ques tionner non
seule ment la place de l’affect dans le processus de l’éveil, mais aussi
celle de l’envi ron ne ment soignant et familial.

Ces recherches menées par des étudiants de Lyon 2, sous la
super vi sion d’enseignants- chercheurs et de clini ciens, sont en prise
avec la tâche primaire des services de réani ma tion et conduisent à
ouvrir des pers pec tives vers de nouveaux dispo si tifs de prise en
charge psycho thé ra pique et insti tu tionnel auprès des familles et des
proches des patients coma teux, ainsi que des équipes de ces services
de réanimation.

7

Le modèle de l’éveil souligne la néces sité de penser la place du
patient comme sujet au sein du processus soignant. L’éveil de coma se
fait dans la rencontre de l’autre, dans la confron ta tion et dans
l’actua li sa tion du discours du patient. Ce modèle de l’éveil de coma
met en lien les diffé rentes concep tua li sa tions préexis tantes au sujet
de l’éveil de coma, mais propose aussi une réflexion
méta psy cho lo gique sur l’approche du patient au sein d’un
envi ron ne ment parti cu lier tel que celui de la réani ma tion. Il propose
de consi dérer le coma comme faisant partie du parcours du patient,
de son histoire de vie et non comme une rupture de la
conti nuité psychique.

8

Diffé rents points sont déve loppés dans cette recherche :9

Le fond hallu ci na toire comme support de la conti nuité psychique.
Les patho lo gies de l’éveil au regard de l’échec de la symbo li sa tion
primaire et de l’échec de la prise en charge médicale.
Le délire comme espace tran si tionnel entre la période de coma et la
rencontre avec la réalité.
L’absence de douleur et ses rémi nis cences dans les discours
des patients.

La recherche ouvre sur un ques tion ne ment plus large concer nant les
fonc tion ne ments actuels des réani ma tions et le rôle de
l’envi ron ne ment dans l’approche globale du malade.

10

Une grande atten tion est portée à la ques tion des stimuli, de
l’histo ri ci sa tion et du rapport à l’autre dans sa dimen sion de sujet

11
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comme vecteurs de l’éveil dans une double compo sante soit de l’éveil
vers la vie, soit de l’éveil vers la mort.

Ces travaux de recherche se déve loppent notam ment au sein du
Collectif PsyRéa notam ment au sujet de la repré sen ta tion
doulou reuse en absence de douleur ressentie lors de l’éveil de coma,
de la place des proches et de leur possible parti ci pa tion aux soins
dans l’envi ron ne ment réanimatoire.

12

Présen ta tion du Collectif PsyRéa
L’asso cia tion est née de la volonté de quelques psycho logues et
neuro psy cho logues (Aurélie FRENAY, Justine PEIRERA et Raphaël MINJARD)
de vouloir réflé chir à la demande des soignants, infir miers et
méde cins, de pouvoir instaurer un temps d’élabo ra tion autour de
grandes problé ma tiques rencon trées dans leur pratique en
réani ma tion telle que l’accom pa gne ment psycho lo gique des patients ;
la place des familles et leur possible parti ci pa tion aux soins ; la fin de
vie et son accom pa gne ment ; le travail en équipe
pluri pro fes sion nelle ; l’accueil des enfants…

13

L’objet du Collectif PsyRéa est de mieux comprendre les pratiques
soignantes en réani ma tion, de croiser les regards et les modèles
théorico- cliniques auxquels se réfèrent les prati ciens, de croiser les
pratiques de diffé rentes réani ma tions et de déve lopper enfin une
filière d’ensei gne ment théorico- clinique destinée à des étudiants de
M1 et M2 R dési reux d’apprendre des cliniques de la préca rité vitale
au sein des services conçus pour l’accueillir. Le collectif vise
égale ment à la créa tion et encou rage la publi ca tion d’articles
scien ti fiques concer nant la problé ma tique de la préca rité vitale
comme vont en témoi gner les textes suivants de ce dossier.

14

L’objectif est donc aussi de créer une filière de recherche en ouvrant
des lieux de stages dans des services qui étaient jusqu’alors
exclu si ve ment ouverts aux profes sions médi ca li sées. Par cette
ouver ture, et depuis la créa tion univer si taire de ce déploie ment du
Collectif PsyRéa, il est devenu possible d’échanger sur les savoirs faire
pour créer de nouveaux dispo si tifs et déve lopper nos pratiques en
lien avec l’actua lité des réani ma tions. Pour ce faire, le groupe se
déplace dans les réani ma tions pour travailler direc te ment avec les

15
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soignants, en partant de leur pratique quoti dienne et de leurs
connais sances des soins. Ainsi le processus s’inscrit dans un
mouve ment dialec tique permet tant à chacun : soignant, cher cheur et
étudiant de se déplacer non seule ment physi que ment, mais aussi,
pourrions- nous ajouter, psychi que ment, et de s’inscrire dans des
milieux insti tu tion nels diver si fiés qui donneront de facto une idée
plus concrète de la réalité des diffé rents services.

La créa tion du Collectif PsyRéa fut une première réponse à cette
demande des soignants en créant des temps de forma tions
dispen sées dans les réani ma tions. Les premiers parte naires de ce
travail furent les services de réani ma tion de Nîmes et de Roanne.

16

Il est très vite apparu que ce dispo sitif pouvait se déve lopper au- delà
des services de Réani ma tion et ouvrir sur un espace d’échange et de
créa tion de savoirs.

17

Les sémi naires du
Collectif PsyRéa
Pour conserver sa fonc tion d’inter face et d’échanges, de créa tion de
savoirs et de dispo si tifs sur les problé ma tiques réani ma toires et les
pratiques soignantes en réani ma tion et soins continus, le Collectif
PsyRéa a souhaité, tout en deve nant asso cia tion, s’inscrire dans le
dispo sitif de forma tion de l’univer sité Lumière Lyon 2 en conser vant
la parti cu la rité d’être un dispo sitif dedans/dehors : c’est- à-dire à la
fois dans les réani ma tions et dans l’université.

18

Dans cette pers pec tive d’ouver ture, l’idée a émergé de créer un
sémi naire univer si taire pluri pro fes sionnel et trans dis ci pli naire co- 
animé par le profes seur Patricia ATTIGUI et Raphaël MINJARD.

19

Ces sémi naires sont le point central du dispo sitif de forma tion et sont
aussi l’étai prin cipal pour les étudiants en stage dans les
Réani ma tions. Ces sémi naires se déroulent une fois par mois
alter na ti ve ment à l’univer sité et dans un service de réanimation.

20

Ils ont pour objectif de permettre de mettre au travail non seule ment
le posi tion ne ment des étudiants en psycho logie dans les services de
haute tech ni cité, mais ils permettent aussi d’élaborer les dimen sions
théo riques inhé rentes à la clinique du « réani ma toire ». Ils sont

21
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égale ment le lieu d’échanges inter dis ci pli naires et pluri pro fes sion nels
en rece vant régu liè re ment des prati ciens de réani ma tion et de soins
continus permet tant de déve lopper des théma tiques cliniques et de
recherches spécifiques.

Dans une pers pec tive inter dis ci pli naire, l’accent est mis sur le
néces saire travail de perla bo ra tion que chacun doit accom plir au
contact d’une clinique de l’épreuve vitale, et qui trouve à se
conjoindre aux travaux menés par P. ATTIGUI sur l’empa thie (2011). Ces
recherches sur l’empa thie sont aujourd’hui d’une grande actua lité, car
certaines d’entre elles en neuros ciences, en psycha na lyse et en
psycho logie ont apporté des connais sances qui éclairent d’un jour
nouveau, et en réalité redé couvrent, ce phénomène 1. Elles méritent
ici toute notre atten tion, car elles permettent de dessiner de
nouveaux contours à la compré hen sion d’états mentaux qui se situent
aux fron tières du verbal et du non- verbal. Le collectif PsyRéa
s’attache à une hermé neu tique, à un travail de traduc tion des
éprouvés émotion nels de sujets en proie à la douleur ou à la mort
immi nente. L’intérêt pour les phéno mènes d’échoï sa tion trouve ici sa
place entre psyché et soma, cher chant dès lors à tracer de nouvelles
voies d’accès à la compré hen sion du processus d’iden ti fi ca tion au
sens psycha na ly tique du terme.

22

Le Collectif PsyRéa par la dyna mique de travail dans ces sémi naires
permet la consti tu tion d’une arti cu la tion pour les étudiants en stage
dans les Réani ma tions parte naires, à ce jour la Réani ma tion de
l’hôpital de la Croix Rousse et de l’hôpital Édouard Herriot à Lyon. La
parti cu la rité de ces stages de M1 et M2 fait direc te ment écho aux
diffi cultés des services de réani ma tion que nous avons rencon trés
jusqu’à présent, c’est- à-dire de ne pas posséder de temps de
psycho logue dédié spéci fi que ment à la réanimation.

23

La ques tion de l’accom pa gne ment des stagiaires dans de tels lieux est
par consé quent fonda men tale, tant les enjeux de vie et de mort y sont
présents et poussent l’étudiant à cher cher des modèles
d’iden ti fi ca tion. Il est donc très diffi cile de trouver des psycho logues
accep tant d’être tuteurs pour un ou des étudiants en stage en
réani ma tion. La prin ci pale raison évoquée étant de ne pas connaître
cette clinique spéci fique et de ne pas pouvoir se tenir suffi sam ment
proche des étudiants pour les accompagner.

24
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Ainsi nous remer cions très sincè re ment les psycho logues Catherine
BEIGNARD et Judith KERLEROUX 2 qui ont bien voulu enca drer les
stagiaires de réani ma tion ainsi que les méde cins anes thé sistes
réani ma teurs notam ment Serge DUPERRET, Bernard FLOCCARD, Claude
GUERIN pour leur parti ci pa tion à ce dossier et leur enga ge ment dans
l’aven ture PsyRéa.
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Actuel le ment le Collectif PsyRéa prépare plusieurs jour nées d’étude
autour de la vie psychique en réani ma tion. Ces jour nées se
décom po se ront en deux temps de travail l’un très spéci fique à
l’approche psycho dy na mique déve lop pant des points théo riques
spéci fiques de la méta psy cho logie notam ment autour de la ques tion
du trans fert, de la subjec ti vité, des vécus oniroïdes, l’autre propo sant
un échange pluri pro fes sionnel autour de la ques tion du soin
en réanimation.

26

Mais avant de laisser la parole à tous ceux qui ont contribué à ce
dossier spécial sur ce domaine de recherche, et que nous remer cions
encore, écou tons ce que pouvait nous dire D. BROMBERGER de ce vertige
des confins :

27

« Il ne fait pas de doute que c’est l’excel lence des soins que j’ai reçus,
la qualité des chirur giens qui m’ont opéré qui m’ont permis de ne pas
mourir rapi de ment de mes bles sures. Mais il y a une grande
diffé rence entre le fait d’être main tenu en vie et celui de revenir à la
vie. Je suis persuadé, il s’agit là d’une simple convic tion qui n’a pas de
valeur scien ti fique, que si ce sont la méde cine et les méde cins qui
nous “sauvent” la vie, c’est nous- mêmes, coma teux, qui déci dons de
notre “retour à la vie”. […] Il est plus facile, plus naturel, dirais- je de
se laisser mourir que de faire l’effort de revenir à la vie. La mort est
paisible, la vie est une série d’épreuves qu’il faudra de nouveau
affronter. Le coma est le moment où l’indi vidu effectue le choix entre
l’une et l’autre. » (BROMBERGER, 2002)
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NOTES

1  Ce fut par exemple, sans qu’elle ait été décou verte initia le ment dans le
cadre d’un programme de recherche spéci fique sur l’empa thie, le cas des
célèbres « neurones miroirs », qui furent détectés lors d’enre gis tre ments de
l’acti vité céré brale recrutée dans le codage des mouve ments manuels de
grands singes, c’est- à-dire sans qu’il soit ques tion d’empa thie ou même
d’inter ac tion sociale (GALLESE V. et al., 1996, RIZZOLATTI G. et al., 1999) et pour
une présen ta tion et une autre inter pré ta tion, desti nées à un plus large
public, voir RIZZOLATTI G. et SINIGAGLIA C., 2009.

2  Judith KERLEROUX, Psycho logue clini cienne, Urgences psychia trique,
hôpital Édouard Herriot, Lyon.
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Lettre ouverte à ceux qui se risquent à la
clinique de la réanimation !
Aux stagiaires-psychologues d’hier, d’aujourd’hui et peut-
être de demain…

Catherine Beignard

DOI : 10.35562/canalpsy.1424

PLAN

Alors ?
Livrés à vous-même ?

TEXTE

Comme il est diffi cile, sans doute « insensé », voire même irré fléchi,
d’imaginer un instant proposer à des étudiants de Master 1, un stage
dans un service de Réani ma tion, sans tuteur psycho logue dédié à ce
service !

1

Je super vise votre stage et en prends la respon sa bi lité de tuteur, je
suis autant que possible dispo nible à vous, pour vous donner ce
temps, ce lieu de parole, d’élabo ra tion. À l’hôpital, je suis psycho logue
clini cienne en charge du personnel et des condi tions de travail. Je
connais assez bien ces services de réani ma tion, mais n’y suis pas
présente au quoti dien, je connais la charge psychique de tous dans
ces unités, mais je ne la vis pas « in vivo ».

2

Alors ?
Aucune possi bi lité d’iden ti fi ca tion à un « modèle », aucune possi bi lité
de se cacher derrière ce « maître de stage/tuteur » et de le suivre, de
s’intro duire dans sa pensée, de se laisser protéger par son ombre, de
s’appuyer sur lui, de se prendre pour lui… Non, impos sible, vous êtes
seuls dans ce service !

3
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Livrés à vous- même ?
Non, pas tout à fait ! Mais livrés à vous- mêmes pour prendre le risque
de cher cher, de trouver votre place de psycho logue. Vous faites alors
cette expé rience utile et doulou reuse de la soli tude, de l’isole ment, de
l’étrange et de l’étrangeté.

4

Que faire et où trouver sa place dans ce monde hyper- médicalisé ?5

Que regarder ? Mais surtout que ne pas regarder, que ne pas voir ?6

Comme il compliqué ce moment où vous prenez conscience de la
diffi cile place de la parole, de la diffi cile place de la pensée. Comment
alors, pour vous jeunes étudiants, mais surtout futurs psycho logues,
ne pas se laisser fasciner, ne pas perdre la voix et, alors se mettre à
travailler, à penser la clinique de la réani ma tion, se laisser aller à
penser l’innom mable, l’insou te nable ? Être présent comme « butée »
pour le patient, et trouver/créer des mots capables de contenir,
d’endi guer le senti ment de rupture que vit ce patient ? Vivre cette
expé rience humaine, l’éprouver au quoti dien de votre stage…

7

Que faire avec ce réveil de coma ? Quels sont ses effets sur le sujet de
sa rencontre avec le coma, quels sont les prin ci paux éléments de
l’expé rience subjec tive traversée par les patients et l’atteinte alors des
méca nismes de pensée ? Voilà la diffi cile rencontre du stagiaire
psycho logue avec les patients.

8

Il est clair que cette tension fait éprouver des senti ments de perte, de
rupture et de violence, vécus dans le silence et parler de cette
violence, c’est prendre un risque. Se préserver pour se sauve garder ?
Mais se préserver de quelle insou te nable souf france ? Se réduire au
silence pour se sauver ? Et puis qui peut entendre l’étrange en soi ?
Qui peut entendre ce qui se situe hors de l’ordi naire ?

9

Tout comme le malade, le stagiaire rencontre lui aussi l’impuis sance,
rencontre lui aussi l’angoisse de mort. Ce travail de mourir chez
l’autre, ce travail de « re- animation », laisse des traces profondes
chez celui qui est là, présent à son chevet, et qui s’est risqué à ce
stage. Comment ne pas être affecté par ce temps de la vie hors de
l’ordi naire, mais qui semble être l’ordi naire du soignant et, pour vous
stagiaires ? Comment aussi accepter de vivre un certain flot te ment

10
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dans son iden tité, de manière répétée sans défaillir afin que ce
patient ne devienne pas avant le temps, un mort vivant, mais qu’il soit
jusqu’au bout de sa vie plei ne ment vivant ?

Le psycho logue est convoqué en cette place, il est convoqué aux
limites de son désir de guérir l’autre, parfois même de prendre la
place du soignant.

11

Dès lors, voiler l’impen sable de cette mort à venir, vivre au quoti dien
les demandes soute nues et pleines de contra dic tions des patients au
risque d’être aspiré dans leur orbite funèbre, vivre le senti ment
d’impuis sance ou d’échec consume peu à peu et risque de vous
réduire au silence, de vous demander un long chemin vers votre
juste place.

12

Comment créer des voies de passage pour que la parole advienne au
cœur du drame humain ?

13

Quand on est psycho logue, il n’y a pas d’alter na tive. À ses risques et
périls, on accom pagne ces silences du désir du patient, quand
l’angoisse parvient à son paroxysme. On est témoin des mouve ments
pulsion nels trop extrêmes, on se risque à une parole paci fiante et on
souhaite qu’elle fasse écho et lien.

14

Ces traver sées de l’extrême sont de véri tables chemins initia tiques
pour qui les empruntent. Ils sont des voies de passage vers la
compré hen sion de la souf france d’être homme dans la finitude.

15

La souf france ne se rumine que lente ment comme elle peut se
recro que viller, s’immo bi liser dans les plis se ments de l’âme. Mais
quand on parvient à suivre le dédale des émotions, alors elle se parle
et une lente méta mor phose de l’être peut éclore chez chacun des
acteurs de cette tragédie.

16

La maladie grave est une clinique de la muta tion et si le malade est
condamné à vivre un nouveau rapport avec lui- même, un nouveau
rapport au monde, le stagiaire psycho logue lui aussi est assigné à une
autre place. Pour que cette muta tion soit de l’ordre du possible, il lui
faut prendre le risque de parler.

17

Parler pour ne pas se perdre dans l’histoire de ceux qui souffrent, de
ceux qui sont en rupture avec l’ordi naire. Parler pour tisser le fil de la
parole au cœur du mal- être et enra ciner la trame de l’espoir qui

18
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appelle à la vie. Il est des paroles d’éton ne ment qui tissent les liens de
la domi na tion morti fère de la souf france, de la mort et du silence.
Elles font traces en vous parce qu’elles ont ouvert les voies de la
paci fi ca tion et de l’insoup çonné en vous.

Sans aucun doute, sans l’aide de l’Univer sité, des tuteurs de
recherche et du groupe de réflexion « PSY- REA », je n’aurai pas pris le
risque de vous accueillir, si je puis dire, dans ce délicat lieu de stage.

19

Lieu où le fil de la vie s’avère très ténu, où la mort rôde, où les
machines font du bruit, peut- être le bruit du vivant, le bruit du désir ;
lieu où tout semble s’épar piller, se mettre en morceaux, s’écar teler,
s’épou moner ; lieu aussi où tout est en mouve ment, où les soignants
vont et viennent jour et nuit dans un éton nant et constant
ballet parfois prestissimo et parfois plus andante, voire allegretto et
parfois aussi inquié tant en chœur de requiem.

20

Comment alors vous intro duire dans ce service au demeu rant
infi ni ment profes sionnel, infi ni ment réfléchi ? C’est une place
extra or di nai re ment diffi cile qui vous est proposée, une recherche
constante de votre juste posi tion ne ment vis- à-vis du malade, de sa
maladie, de son chemi ne ment avec le possible inéluc table, avec la fin
de sa vie, avec le réveil assour dis sant de ce coma, avec sa défaillance,
et aussi, vis- à-vis d’une équipe soignante plus médi cale que
psychiste, parfois étonnée par la présence d’un psycho logue et
souvent, et heureu se ment, plus dans l’action que dans « l’être- là ».

21

Quelle folie, alors, de prendre ce risque de permettre à ces étudiants
de venir eux- mêmes se risquer à éprouver leur place, leur
posi tion ne ment ! C’est aussi avec l’aide de ces services, de l’ensemble
des équipes que je m’auto rise à croire en ce merveilleux lieu de stage.
Merci à ceux qui s’y sont risqués, à ceux qui s’y risquent et à ceux qui
se risquent à les accueillir, à leur faire une place, à les écouter penser,
à les voir se méta mor phoser au cours de l’année. Car tel est
l’incroyable défi : vous voir exploser dans votre posi tion ne ment
interne et psychique et vous ouvrir à la réalité du psycho logue !

22

Une dernière pensée me vient : vous faites aussi l’expé rience du cadre
insti tu tionnel avec ce qu’il a de rassu rant, de conte nant, mais aussi de
surpre nant, de limi tant, d’étroit. À vous heurter à ce cadre- là, vous
vous heurtez aussi à votre propre cadre interne de futur psychologue.

23
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Si vous avez réussi à travailler tout cela dans cette déli cate année de
forma tion qu’est cette année du Master 1, alors ce pari d’inté grer des
étudiants en service de réani ma tion sera gagné ! Et mieux encore ce
pari de vous voir advenir psycho logue sera gagné !

24
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Tranches de vie, rêves de réa, retours de
l’étranger
Rachel Catheline Lefort
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PLAN

Le « rêve de réa », premier organisateur pulsionnel
Quand l’inquiétant s’en mêle

TEXTE

Chambre 213, une jeune femme vêtue d’une robe de mariée entre au
bras de son époux et s’avance vers son père alité qui n’a pas pu assister
à la cérémonie.

1

Au même moment, chambre 212, une famille entoure le lit d’une femme
d’une tren taine d’années qui meurt faute de greffon.

2

Le service de réani ma tion est un univers parti cu lier où les histoires
se juxta posent, où les soignants circulent sans cesse entre vie et
mort, toujours prêts à accueillir de nouveaux patients, à se séparer de
ceux qui vont mieux et repartent dans d’autres services ou auprès de
ceux qui n’ont pas pu être sauvés.

3

On traverse des tranches de vie, on côtoie des patients en morceaux,
c’est une clinique où la frag men ta tion est à l’œuvre, où la déliaison
est reine.

4

Ma première immer sion dans ce service est encore fraî che ment
inscrite dans ma mémoire. Lors de ma visite, le chef du service me
fait décou vrir les lieux, me présente à tous les soignants. Je passe
devant chaque chambre, c’est le matin, on dispense les soins : le
premier patient que je vois a l’abdomen traversé par une cica trice
énorme, entouré d’au moins quatre internes affairés à diffé rentes
tâches, l’un passe une écho gra phie, l’autre regarde les courbes d’un
écran, on le retourne, on le pique ; la porte est ouverte, l’inti mité
semble absente. Au fur et à mesure de ma déam bu la tion, j’aper çois

5
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une femme qui parle, assise, seule, je ne suis pas sûre qu’elle s’adresse
à quelqu’un, le regard plongé dans le vide, je ne comprends pas son
langage. Puis je découvre un corps jaune citron avec un visage aux
yeux exor bités fixant le plafond, sa respi ra tion est forte et courte, il
est relié à une multi tude d’appa reils, on a l’impres sion que son souffle
peut manquer à tout instant. Je reste pétri fiée devant ce spec tacle, je
n’arrive pas à mettre de sexe ou d’âge à ce corps : le chef de service
me dit que c’est un jeune homme de 24 ans en attente de greffe de
foie depuis deux semaines. Je me demande combien de temps on
peut tenir comme ça.

Les autres patients se ressemblent, alités ou assis avec la même
blouse cachant avec peine leur corps mis à nu relié à de nombreux
tubes qui permettent l’inocu la tion de médi ca ments ou au contraire
l’évacua tion d’urine, de selles, d’épan che ments corpo rels divers.
Certains sont intubés, d’autres respirent à travers un masque,
d’autres encore dorment paisi ble ment. On dirait des pantins
mani pulés, leur vie semble ne tenir qu’à ces fils. Ce service est
étran ge ment calme, seules les alarmes des machines reliées aux
patients brisent le silence. Après ces quarante minutes de visite, je
pousse la porte du sas d’entrée et je pose ma main sur ma poitrine
comme pour véri fier que je respire norma le ment, peut- être par peur
d’avoir été contaminée.

6

Plus tard dans la journée, je me surpren drai à faire de la mosaïque
avec ma fille et à en ressentir un apai se ment : créer des formes
cohé rentes à partir de petits éclats de couleurs épar pillés. J’ai pensé
qu’il pouvait bien s’agir de cela, que le travail dans ce contexte
clinique consis te rait proba ble ment à rassem bler des frag ments de
souve nirs, de percepts divers et d’essayer d’en faire quelque chose de
cohé rent, qui fasse sens pour le patient.

7

Le « rêve de réa », premier orga ‐
ni sa teur pulsionnel
En service de réani ma tion, toutes les tech niques desti nées à
contrôler les fonc tions vitales mena cées vont être mises en œuvre.
Ces inter ven tions lourdes néces sitent donc de plonger le patient

8
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dans un profond sommeil afin qu’il ne ressente pas la douleur et que
les soignants puissent travailler en toute sérénité.

C’est le retour de cette immer sion dans un coma arti fi ciel qui est à
l’origine de « rêves de réa » terme utilisé par M. Gros claude pour
quali fier ces rêves qui recouvrent à la fois une acti vité onirique, une
période de confu sion souvent appelée délire par les patients eux- 
mêmes, des hallu ci na tions. Cette acti vité psychique spéci fique va
accom pa gner parfois dura ble ment le patient en service de
réani ma tion ce qui asso ciera à ce passage une impres sion d’irréa lité.
Il est urgent pour la plupart des patients de confier ces récits de
rêves à un tiers soucieux de les accueillir. Cette narra tion est une
étape essen tielle dans leur réap pro pria tion d’une réalité qui leur
a échappé.

9

Ces construc tions oniriques, qui ressemblent aux rêves nocturnes de
tout un chacun, mais qui mêlent des éléments de l’envi ron ne ment
réani ma toire semblent s’accom plir au moment où la séda tion est
levée et le patient commence sa progres sion vers l’éveil. Néan moins,
il faut garder en tête que la reprise de conscience n’est pas un
processus linéaire, qu’il s’agit peut- être d’une acti vité pendant le
coma comme certains patients l’attestent ou que ces construc tions
adviennent alors que le patient a déjà repris connaissance.

10

Monsieur T., cet homme d’environ 70 ans, ancien chef d’entre prise, a
dû subir de nombreuses inter ven tions chirur gi cales des voies
diges tives. Il a séjourné plusieurs semaines dans une chambre de
réani ma tion, a dû être anes thésié profon dé ment à maintes reprises. Il
fut ensuite trans féré dans une chambre en soins continus : sa
chambre était toujours ouverte et lais sait voir cet homme amaigri, la
bouche ouverte, les yeux fermés, la peau tannée et jaunie comme du
carton. Il avait perdu trente kilos depuis son hospi ta li sa tion. Le
personnel faisait souvent allu sion à son allure momi fiée. Un de ses
surnoms était Ramsès II.

11

C’est lors de notre deuxième entre tien que ce patient me livre ses
rêves en détail :

12

« Pendant mon sommeil, j’ai beau coup voyagé. J’étais le chef de
diffé rentes missions : l’une d’elles consis tait à faire des digues,
creuser des canaux pour améliorer le trans port fluvial. L’eau était
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claire et limpide. C’était en Italie, il faisait chaud et il y avait du soleil.
J’étais bien. Une autre mission consis tait à restaurer des monu ments
histo riques. C’est moi qui avais le choix de l’entre prise. On devait
fouiller dans le désert des vestiges qu’il fallait mettre dans de la
glace. Il y avait aussi des vestiges au fond de l’eau, on plon geait avec
des bouteilles. Un autre jour, j’ai dû faire la tournée des casernes avec
des offi ciers alle mands. Je me rappelle aussi de cette mission où je
devais trouver un audi to rium pour un Maestro italien, j’étais très
content ».

Ces rêves furent livrés sans inter rup tion. Monsieur T. regar dait droit
devant lui comme s’il pouvait revivre les scènes, face à l’écran blanc
que consti tuait le mur d’en face. Il continua : « une fois réveillé, je
croyais encore que j’allais repartir en campagne, que ma valise était
dans l’armoire ; tout ça avait l’air si réel ».

13

En réani ma tion, le sujet est bien souvent contenu quand on
commence à lever la séda tion pour éviter qu’il ne s’extube. Toute
motri cité est suspendue. Les stimuli vont devoir s’insérer dans la
trame du rêve pour que le sommeil se poursuive.

14

Dès lors « la sensa tion actuelle est intro duite dans le tres sage d’un
rêve pour être dépouillée de la réalité » (FREUD S., 1900, p.273). Il
semble rait que les patients renversent les désa gré ments qu’ils
subissent en éléments de bien- être pour que le sommeil se
pour suive. Prenons la sensa tion de soif qui est fréquem ment
rapportée comme une souf france. Pour Monsieur T., il semble qu’il
intègre ce manque dans la trame des rêves en récits de plongée,
d’eau, de canaux, de glace. La lumière, constante dans les chambres,
et la tempé ra ture plutôt élevée, semblent être asso ciées à un pays
chaud, enso leillé, comme l’Italie.

15

Un phéno mène impor tant qui expli que rait la viva cité du rêve est la
lente levée de la séda tion qui va faire passer le patient d’un sommeil
profond au réveil.

16

L’immo bi lité totale du patient et le souci de ne pas le perturber
pendant ce passage vont faci liter cette produc tion onirique. Les
récits prennent alors des allures d’épopée dont le sujet est souvent le
héros. La symbo lique du voyage peut être soutenue par l’état du sujet
qui se déplace entre deux niveaux de sommeil. Si l’on reprend le récit
de Monsieur T., on a l’impres sion que la barrière du coma s’effrite et

17



Canal Psy, 112 | 2015

laisse passer des éléments tirés du quoti dien de la réani ma tion. La
plongée en bouteille évoque la venti la tion arti fi cielle que le patient a
dû subir, se faisant à l’aide d’un tube engagé dans la trachée et
insuf flant de l’air jusqu’aux poumons. On peut être frappé par la
coïn ci dence de son récit de restau ra tion de monu ments, de chan tier
consis tant à creuser des canaux pour améliorer le trans port fluvial
avec la restau ra tion du corps et la circu la tion dans les veines du flux
sanguin d’un patient que le personnel compare, ce n’est pas anodin, à
une momie. Son évoca tion de sa « tournée des casernes avec une
troupe d’offi ciers alle mands » semble faire allu sion à la « troupe » des
méde cins et internes qui font la « tournée » des chambres.

Dans les rêves décrits ici, on retrouve la dimen sion de
souhaits réalisés notam ment dans le renver se ment passif- actif,
alors même que le sommeil est une suppres sion du pouvoir sur soi : le
patient qui dans la réalité est entiè re ment soumis à l’inves ti ga tion des
soignants, devient maître de la situa tion, heureux d’être chef de
missions pres ti gieuses. Ce retour ne ment passif- actif témoigne d’une
première forme de reprise interne de l’expé rience trau ma tique vécue
en réani ma tion, une reprise plus posi tive que si le sujet se reti rait
tota le ment de l’expérience.

18

Le rêve parti cipe acti ve ment à la renarcissisation du sujet.19

Je ne retiens ici que les éléments qui attestent de la poro sité de la
barrière de coma, c’est- à-dire les éléments de l’envi ron ne ment
réani ma toire qui pénètrent de manière incons ciente la psyché du
patient, étant convaincue par ailleurs que dans les rêves, on a
égale ment affaire à des éléments issus de l’infantile, mais je ne
pouvais pas explorer ce maté riel davan tage et courir le risque de faire
des inter pré ta tions injus ti fiées puisque je n’avais pas l’occa sion d’en
reparler longue ment avec les patients. Il n’était d’ailleurs pas ques tion
d’analyser avec eux ce maté riel – dans le sens étymo lo gique du
terme grec ana luein qui signifie « décom poser », ce qui suppose une
opéra tion de déliaison alors que c’est un travail de liaison qui, à mon
sens, s’impose ici – mais juste d’en être la dépo si taire, un témoin de
leur traversée depuis leur perte de connais sance jusqu’au retour dans
cette chambre.

20

Ce qui laisse penser que le rêve agit déjà comme orga ni sa teur
pulsionnel c’est que le patient n’est pas tout à fait absent de ce dont il

21
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est dépos sédé, il parti cipe comme rêveur, il tisse une histoire à partir
d’éléments dispa rates qui, s’ils restaient tels, ne feraient qu’alimenter
l’angoisse du « trou réa » terme pour dési gner la béance que laisse
parfois le retour à une réalité qu’on n’a pas vécue, dont le sujet a été
absent. Ce « trou » rime avec une peur de « l’effondrement » que
WINNICOTT décrit comme une crainte d’un événe ment passé « qui n’a
pas encore été éprouvé [car] le patient n’était pas là pour que ça ait
lieu en lui » (1975, pp.210-212).

Respecter le plus possible cette période de levée de la séda tion
propice au rêve et en accueillir la narra tion pour aider le patient à
être acteur de son histoire à l’hôpital pour rait faire partie des soins
de base à apporter au patient. Le rêve n’est pas seule ment la « via
regia menant à la connais sance de l’incons cient dans la vie
d’âme » (FREUD S., op. cit., p.663), mais aussi « un artisan fonda mental
de la santé […]. Une fonc tion orga ni sa trice de l’incons cient et de la
struc tu ra tion de l’appa reil psychique » (DEJOURS C., op.cit., p.71).

22

Le travail de condensation que l’incons cient a effectué pendant le
rêve doit alors céder la place, au cours de l’éveil, à « une
décon den sa tion entre le pôle perceptif et le pôle repré sen tatif et
demande le réta blis se ment de la tempo ra lité » (MINJARD R., 2014,
p.234). C’est ce processus qui engendre la phase hallu ci na toire
qui suit.

23
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Aurian Riethmuller.

Quand l’inquié tant s’en mêle
Après cette phase du rêve, plutôt décrite comme heureuse par les
patients, il arrive souvent qu’elle soit suivie d’une période
d’hallu ci na tions, qui corres pon drait si l’on pour suit l’image simpli fiée
d’un chemi ne ment vers le retour à la réalité, à l’atteinte de la couche
externe des limites entre conscient et incons cient ; l’éveil
s’accom pagne d’un arra che ment à un état de plénitude.

24

Il n’est pas toujours aisé de voir la fron tière entre rêve et
hallu ci na tion, puisque le rêve est une pensée objec tivée présentée
comme une scène vécue ; toute fois, il n’est pas rare de constater le
chan ge ment de colo ra tion du rêve qui commence à inclure des
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éléments d’« inquiétanteétrangeté » (FREUD S., 1919, pp.211-263)
tour nant autour de la maladie ou de la mort.

Le plus souvent, les hallu ci na tions revêtent un carac tère inquié tant,
car elle signe l’affai blis se ment des fron tières du Moi. L’émer gence
dans le réel s’accom pagne d’un vécu de « dépersonnalisation » qui
sous- entend que « le patient perd le contact de son corps ou des
fonc tions corpo relles » (WINNICOTT D.W., op.cit., p.264). Les entre tiens
les plus fréquents relatent surtout des vécus persé cu tifs. Le fait que
le patient se réveille dans un milieu « hostile » va impré gner son
retour. En effet, quand on décide de lever la séda tion d’un patient
pour l’amener lente ment vers l’éveil, il n’est pas rare qu’on recoure à la
conten tion afin d’éviter qu’il ne s’extube et arrache ses perfu sions. La
motri cité est entravée, la parole abolie par la ventilation.

26

Ainsi, Monsieur T. s’est éveillé inca pable de bouger ses membres.
Avant de le rencon trer, j’avais croisé sa femme, inquiète, qui m’avait
confié que son mari avait exigé un test d’ADN pour être sûr qu’il
s’agis sait bien de ses propres membres.

27

Lors de notre premier entre tien, je lui rappelle cette anec dote :28

« C’est vrai, j’étais persuadé que mes bras n’étaient pas les miens. J’ai
cru qu’on m’avait mis des roues à la place des pieds ; je ne pouvais
plus du tout bouger mes membres, je pensais que j’étais para lysé. »

Les percep tions externes de Monsieur T. à son réveil et ses
repré sen ta tions psychiques ne sont pas compa tibles. Il s’agit avant
tout d’appri voiser la terreur. Le processus hallu ci na toire permet de
ration na liser la situa tion, tente de fournir une expli ca tion logique aux
éprouvés cata clys miques que ressent ce patient. Ne pas sentir ses
membres, ne pas les recon naître, quoi de plus dévas ta teur pour la
réalité psychique ? Les repré sen ta tions erro nées du malade
permettent d’opposer des images qui émanent de lui aux « stimuli qui
portent eux la marque de l’impi toyable non- moi » (LAVALLÉE G., 1999,
p.36). En outre, la motri cité est néces saire à la trans for ma tion de la
percep tion. Ici, le patient ne peut pas exercer d’acti vité motrice et
donc une certaine emprise sur le monde, l’explorer pour y trouver du
sens. C’est le monde qui l’explore, qui l’écrase de tout son poids. Les
roues gref fées à la place des pieds font asso cier l’hôpital à un garage
où les soignants joue raient le rôle de méca ni ciens ce qui laisse penser
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que l’enve loppe qui entoure le patient au réveil est perçue comme
« métal lique et froide » (MINJARD R., op. cit., p.179), faisant écho à un
« miroir sonore patho gène » décrit par D. ANZIEU et dont les
carac té ris tiques seraient la discor dance, la brus querie et
l’imper son na lité, qui renvoie au patient qu’il est « une machine à
entre tenir » (1985, p.195).

La présence d’un tiers dédié à la recon nais sance du vécu subjectif
d’un indi vidu aux prises avec la conscien ti sa tion d’un réel éprou vant
peut s’avérer néces saire, comme faisant partie du proto cole de soins.
D’après un rapport de M. GROSCLAUDE, tout humain peut présenter en
réani ma tion des troubles psychia triques. La plupart des patients
inter prète les faits et gestes des soignants comme d’éven tuelles
atteintes à leur inté grité physique. Leurs percep tions vont être
filtrées par une distor sion persé cu trice. L’absence de douleur semble
égale ment jouer un rôle dans la diffi culté à se hisser jusqu’à la réalité.
Les malades pensent qu’ils vont bien, mais sont traversés de toute
part par des tubes, des poches pleines de liquides se déversent dans
leur orga nisme tandis que d’autres se remplissent des diffé rents
épan che ments de leurs corps. C’est sûr, ils sont des « cobayes », on
fait des expé riences sur eux. La méfiance s’installe. Les patients, se
trou vant pour tant dans un lieu de soins, ont l’impres sion qu’« on veut
leur peau ». Pour quoi un tel déca lage ? Un service de réani ma tion est
un lieu de haute tech ni cité qui pallie les défaillances vitales et dans le
même mouve ment extorque aux patients le contrôle sur leur corps ;
on nie leurs propres sensa tions parce qu’on sait mieux qu’eux quand il
faut boire, manger, aller au fauteuil, se laver, respirer à travers un
masque, dormir… Ils subissent une régres sion extrême, sont
constam ment solli cités pour des examens, des chan ge ments de
trai te ments… ils s’y perdent. Cette « mère réa opéra toire » qui
impose son rythme, son discours sur le vécu du patient, ne permet
pas de jouer le rôle d’« une mère suffi sam ment bonne » (WINNICOTT,
1971). Certains pour y trouver du sens élaborent une théorie sur cet
envi ron ne ment, y voient un réseau de trafic d’organes, ou le lieu
d’une guerre ; d’autres se comparent à du bétail « On me prend pour
un cochon. Les méde cins sont des char cu tiers » m’avait rapporté un
patient, ou encore « j’ai pris 9 kg, on m’engraisse comme une vache » ;
ils se révoltent pour « sauver leur peau », attaquent le personnel
soignant qui ne trouve pas d’autres solu tions parfois que d’atta cher le
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patient, alimen tant du même coup le senti ment qu’on leur veut
du mal.

Les patients hésitent à parler de leurs hallu ci na tions à leurs proches,
crai gnant d’être pris pour des fous. Le psycho logue est perçu comme
suscep tible de mieux comprendre ces « visions », d’aider à
trans former ce vécu avec le patient pour l’inté grer dans son histoire
et non la consi dérer comme une expé rience honteuse, révé la trice
d’un fonc tion ne ment psychique pathologique.
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TEXTE

Quand la clinique du néant
devient la clinique de « l’élan »
Si ce sont les machines et autres tech niques médi cales qui
main tiennent le corps en vie lors d’une hospi ta li sa tion, c’est bien le
désir, l’envie, la volonté qui « animent » le psychisme du sujet. En
effet, il est essen tiel de nous inté resser à ce qui est impor tant pour le
patient, sans ignorer le contexte diffi cile et mena çant qu’inspire
la réanimation.

1

E. FERRAGUT écrit : « Comment stimuler le désir de vivre ? » En
propo sant un temps de parole, le psycho logue réin tro duit la ques tion
de la subjec ti vité et permet un instant où le corps n’a plus
néces sai re ment d’emprise sur le psychisme. L’acte de soin et
d’atten tion ne se foca lise alors plus sur le soma et laisse la place à
l’expres sion de mots, bien au- delà de la souf france corpo relle. Ces
mots et cette présence peuvent « faire renaître un peu d’espoir,
ranimer un peu le désir de vivre et permettre au sujet de se remettre
en contact avec ses forces de vie et ses ressources
internes » (FERRAGUT, 2005). Exit le clivage entre le corps et les
émotions ; le patient peut se permettre ses propres liens, ses propres
ques tion ne ments, en dehors de sa condi tion physique et exprimer ce
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qui, pour d’autres, semble rait hors de propos, mais qui pour lui prend
tout son sens dans un élan de volonté et de désir.

S. FREUD indique que la pulsion « serait une poussée inhé rente à
l’orga nisme vivant vers le réta blis se ment d’un état anté rieur que cet
être vivant a dû aban donner sous l’influence pertur ba trice de forces
exté rieures » (1920, p.96). Ici, cette propo si tion peut être entendue
sous l’angle de l’influence du trau ma tisme de cette hospi ta li sa tion
désor ga ni sa trice survenue dans la vie du sujet et qui l’amène à la
recherche d’un état plus apai sant à travers une réflexion sur sa
« poten tia lité de vie ». S. FREUD étend ensuite sa réflexion à la dualité
entre pulsion de vie et pulsion de mort, lesquelles peuvent être
perçues à travers l’expé rience de fini tude qui a poussé le patient
jusqu’en réani ma tion et la réflexion psychique « posi tive » qui
en découle.

3

De plus, S. FERENCZI fait état que « des douleurs violentes, de nature
psychique et corpo relle [peuvent se mêler] au travail d’asso cia tion et
de construc tion pure ment intel lec tuel » (1932).

4

Ainsi, plus encore que la recherche d’un état anté rieur, le sujet en
réani ma tion semble se servir du passé pour mieux le projeter vers
l’avenir et ainsi ré- ancrer son histoire dans la réalité. Si « le silence
équi vaut à la commu ni ca tion, et l’immo bi lité au
mouve ment » (WINNICOTT, 1958), nous pouvons alors trans poser cette
idée de mouve ment comme élan psychique et l’entendre à travers la
parole du patient.

5

Il est alors essen tiel de s’attarder sur la véri table fonc tion de la
pulsion que nous pouvons iden ti fier dans le cas présent. En effet,
l’Éros a pour but d’établir des unités toujours plus impor tantes et
donc d’engager un processus de liaison. Ce même processus semble
être mis en place à travers un effort de subli ma tion du psychisme du
patient, qui tente alors de déplacer l’énergie sexuelle de la pulsion de
vie, vers une énergie intel lec tuelle, vitale, utilisée pour se réor ga niser
dans le regard de l’autre.

6

Nous pouvons alors entendre cette pulsion sublimée comme une
tenta tive de restaurer le moi, face au trau ma tisme physique et
psychique subit et comme processus créa teur dans l’ensemble du
travail de pensée du sujet. Cela pour rait permettre une liaison dans
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l’idée du main tien d’un ensemble cohé rent pour éviter l’effon dre ment
et le morcel le ment d’un interne psychique, mais aussi dans l’idée de
se lier à l’autre, de se (re)lier à son histoire.

Les processus psychiques mis en place dans le but de revi siter une
histoire person nelle s’appa rentent, ici, à la confron ta tion de la réalité
d’une fini tude. Cela s’appuie sur l’environnement réanimatoire « hors
du temps », qui n’inscrit pas le patient dans un carcan d’urgence, dans
le sens où celui- ci subit et attend les soins. Cette passi vité physique
est ainsi propice à une acti vité psychique intel lec tuelle mise au
service d’une certaine réor ga ni sa tion : le sujet utilise ce temps pour
se penser et s’appro prie le dispo sitif d’écoute et de parole proposé
par le psycho logue, ou stagiaire- psychologue, pour mettre en mots et
partager ses préoccupations.

8

Nous avons pu constater que du discours du patient émerge une
certaine tempo ra lité, mais aussi un éche lon ne ment de l’impor tance
des diffé rents aspects de sa vie. En effet, celui- ci ne semble pas
accorder une impor tance notoire pour le présent, de par son
carac tère tran si toire. Mais alors que le passé est carac té risé par le
fait qu’il définit en partie l’actuel d’une personne, il est rela ti visé, et
ques tionner le futur s’impose même s’il est nourri d’incer ti tudes :
l’avenir demeure malléable. L’impor tance ainsi révélée du futur des
patients néces site, afin de concré tiser les diffé rents projets, que
ceux- ci se réor ga nisent dans une tempo ra lité « commune » et
« exté rieure ».

9

Le processus d’appro pria tion du temps de parole se fait au fur et à
mesure que le patient iden tifie l’impor tance de sa vie et se réins crit
dans une tempo ra lité globale.

10

La narra tion de l’enfance, ou plus large ment de l’histoire anté rieure
du sujet, lui sert à l’iden ti fi ca tion de ce qu’il juge comme des
« erreurs ». Cepen dant, même s’il n’élabore pas néces sai re ment le lien
passé/présent, il en consi dère toute fois la portée passé/futur. Il fait
preuve d’une accep ta tion face à ce qu’il a été en remet tant en
ques tion le sens de sa vie et nomme sa volonté d’évoluer à travers des
éléments consi dérés comme meilleurs. Sa capa cité à éprouver du
plaisir augmente et il trouve dans son propre discours ce qui est
suscep tible de faire naître l’espoir en envi sa geant l’avenir malgré l’état
précaire dans lequel il se trouve. Fina le ment, c’est l’incer ti tude du
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présent qui pousse la réflexion au- delà de l’instant afin de retrouver
une capa cité de rêverie. La problé ma tique d’être et d’avoir est au
centre de ces pensées posi tives quelles que soit la condi tion
soma tique et les consé quences de celles- ci.

Ainsi, favo riser, stimuler, à travers une rencontre la reprise et/ou la
mobi lité du fonc tion ne ment psychique pour rait être une réponse
pour éviter que ses fonc tions ne soient figées, sidé rées, ainsi qu’un
« enkys te ment du trauma dans une névrose trau ma tique » (CHABEE- 
SIMPER, 2005). Cette reprise permet trait fina le ment au patient
d’envi sager pouvoir recons truire sa vie d’une manière diffé rente. La
parole réor ga nise et permet de s’entendre pour ainsi mieux s’écouter,
et mieux appré hender la réalité de ses idées.

12

Nous pouvons en conclure que « l’approche globale [médi cale et
psycho lo gique] recentre la prise en charge sur la personne humaine
et prend en compte sa parole de sujet, repla çant la maladie dans un
contexte de vie et d’événe ment » (FERRAGUT, 2005), ce qui permet une
recon tex tua li sa tion ou tout du moins d’envi sager un poten tiel de vie
au- delà de la réani ma tion, au- delà des murs et au- delà
du traumatisme.

13

La réalité maté rielle et le vécu
trans fé ren tiel comme
outil dynamique
L’influence trau ma tique ne se résume pas unique ment au seul vécu
des patients. Notre intérêt ici se porte sur la fonc tion du psycho logue
en réani ma tion et plus encore sur le vécu de celui- ci, entre le
senti ment d’impuis sance face à la sur- activité médi cale et sa capa cité
à main tenir et partager son espace interne dans la rencontre, et ce à
la faveur de la créa tion « d’une rela tion trans fé ren tielle [qui] est le
moyen de réin té grer peu à peu le sujet dans le monde des
vivants » (LEBIGOT, 2005). Ainsi, le psycho logue prati cien, plus
parti cu liè re ment à cause de son inves tis se ment dans la souf france
psychique du patient, peut lui aussi être atteint par une certaine
forme de sidé ra tion, qu’il peut exploiter pour initier un processus de
liaison avec le patient, dans une tenta tive de « partage de
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trau ma tisme ». Compre nant et parta geant, dans une certaine mesure,
les souf frances et les attentes du sujet, il peut donc l’aider à les
mettre en mots et consti tuer ainsi une évolu tion du trau ma tisme vers
une redy na mi sa tion de sa réalité psychique. Les certi tudes
narcis siques du sujet liées à l’insou ciance et à l’idée d’une certaine
immor ta lité sont morce lées lorsque la réalité d’une fini tude fait
soudai ne ment surface. Cette même poten tia lité est renvoyée à
l’analyste, qui n’a d’autre choix que de se confronter à sa propre mort
et à ses propres angoisses liées à la fin de la vie. De fait, « la maladie,
[…] produit forcé ment, inévi ta ble ment, des effets conscients, mais
aussi incons cients sur celui qui va être amené à rece voir, écouter,
suivre et s’entre tenir avec le patient » (DUMET, 2012). L’aspect
désor ga ni sa teur de la réani ma tion, pour le patient, mais aussi pour le
psycho logue, est ainsi mis au travail dans une tenta tive
de restructuration.

Dans cette dyna mique, le psycho logue doit pouvoir prêter atten tion
aux éléments transféro- contre-transférentiels mis en jeu dans la
rencontre clinique avec le patient, mais aussi ceux induits par
l’envi ron ne ment réani ma toire. L’enga ge ment, l’impli ca tion, la
dispo ni bi lité du théra peute autant que sa capa cité à être empa thique
face à la souf france sont en effet des outils néces saires et essen tiels
pour mieux penser et appré hender la rencontre. Mais, au- delà d’être
à l’écoute du patient, le psycho logue doit être à l’écoute de son
propre psychisme, malgré la sensa tion de « s’exposer », tout en
tentant de préserver un « cadre interne » et une certaine inté grité
psychique lui permet tant neutra lité et absence de juge ment face au
sujet souffrant.

15

Pour S. FREUD, notre propre mort n’est pas repré sentée dans notre
incons cient (1915). Plus encore, tout indi vidu est convaincu de son
immor ta lité, qu’il en ait conscience ou non ; il est donc aisé de faire le
lien avec cette poten tia lité soudaine et la sidé ra tion qu’elle amène
face à sa confron ta tion en réanimation.

16

Le théra peute ne déroge pas à cette réflexion, puisque la violence
tant visuelle de la réani ma tion, face aux soins inva sifs et aux corps
souf frants, que psycho lo gique, par la confron ta tion avec l’ambiance
morbide qui y règne, fait vivre un réel blocage psychique à travers des
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senti ments de culpa bi lité injus ti fiés. En effet, cela nous confronte à
des ques tion ne ments que d’ordi naire nous évitons.

Ce postulat établi, on peut dire que le psycho logue et le patient
partagent les réalités maté rielles trau ma tiques de la
réani ma tion. M. GROSCLAUDE parle de « remettre en marche son propre
appa reil à penser mis en défaut par les condi tions psychiques et
maté rielles de la réani ma tion » (2010, p.39). Il s’agit en effet de
prendre en compte ses ressentis à travers ce que le sujet et
l’envi ron ne ment suscitent comme images internes dans un processus
d’élabo ra tion, mais aussi à les entendre comme « éclai rant les
contenus et les enjeux de l’expé rience du patient ». Ancré dans une
dyna mique transféro- contre-transférentielle, mise au travail grâce à
la réflexion et l’asso cia ti vité du théra peute, celui- ci sera ainsi mieux
outillé pour faire face à la détresse du sujet.

18

Malgré le carac tère singu lier de la rencontre et l’absence de suivi en
réani ma tion, le psycho logue peut tenter d’amorcer un processus de
trans for ma tion des angoisses du patient, l’accom pa gner vers une
réor ga ni sa tion psychique et ainsi lui faire prendre conscience qu’il
n’est pas unique ment défini par son état physique.
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Aurian Riethmuller.

Écoute et posi tion ne ment de
l’acteur du soin psychique
Le dérou le ment de l’entre tien clinique en lui- même est symbole de
cette confi gu ra tion diffi cile. Le psycho logue en milieu hospi ta lier est
souvent amené à aller lui- même à la rencontre du patient et le plus
souvent à son chevet, dans le sens le plus littéral du terme.
L’entre tien ne peut se prati quer, en ce qui concerne les proches ou
l’équipe de soins, qu’au détour d’un couloir, que dans une salle
d’attente. L’infra struc ture médi cale ne prévoit en effet que rare ment
une place pour le travail de l’acteur de soin psychique.
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De fait, le psycho logue, ou le stagiaire- psychologue, se perçoit
comme un « vaga bond », presque un impos teur, porteur d’une blouse
blanche sans être ni dans « l’acting » médical, ni mêlé au mouve ment
perma nent de l’équipe soignante. Déam buler dans les couloirs ou
s’arrêter pour se permettre un temps d’obser va tion semble toujours
syno nyme de gêne, d’inuti lité voire de non- travail et l’on en ressent
toujours le prima du corps sur l’esprit dans cette exci ta tion presque
constante de l’urgence médi cale. Ceci cris tal lise une première
diffi culté dans le posi tion ne ment du psycho logue, celle d’être
diffé rent des autres acteurs du soin hospitalier.

21

Les résis tances de l’équipe médi cale se mani festent à travers un
méca nisme de défense carac té risé par la peur d’être jugée sur leur
propre pratique ‒ le psycho logue regarde, observe, inter prète ‒ et la
repré sen ta tion plus ou moins « mystique » de la capa cité du
théra peute à analyser toute phrase. Un mouve ment de recul est
fina le ment obser vable, tant spatia le ment dans la diffi culté de rentrer
en rela tion avec les profes sion nels de soins, mais aussi verba le ment
lorsque l’on a la sensa tion que ceux- ci prêtent atten tion à tout ce
qu’ils disent en présence du psycho logue. Ce ques tion ne ment est
ainsi projeté, plus ou moins violem ment, sur le théra peute à travers
des éléments transféro-  contre- transferentiels que celui- ci doit
iden ti fier et comprendre pour se laisser lui- même saisir par la nature
de son travail et le « bien- fondé » de sa présence.

22

Par ailleurs, le malade perçu comme un « objet à réparer » par le
corps médical est de ce fait large ment désub jec tivé, démuni
d’inti mité et non- érotisé. Il ne s’agit plus d’une ques tion de genre, il
n’est qu’unique ment ques tion d’affec tions soma tiques plus ou moins
graves auxquelles il faut trouver une solu tion de guérison. Dans le
même temps, la concep tion de la présence d’un psycho logue dans
certains services hospi ta liers, ici en réani ma tion, est très résis tante :
qu’est- ce qu’un psycho logue va bien pouvoir faire face à un patient
qui ne commu nique pas verba le ment ? Quand bien même, va- t-il
réel le ment écouter ? En quoi cela va- t-il aider le patient dans son
état soma tique actuel ? Autant de ques tions auxquelles nous avons pu
être confronté lorsque certains soignants tentaient de ratio na liser les
objec tifs de la présence d’un stagiaire psycho logue. Cette dyna mique
défen sive s’entend aussi dans le fait que le psycho logue, en tant que
tel, renvoie la subjec ti vité, reflète la présence humaine et rappelle
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que le patient est sujet, est « je », est « être » avec une histoire et des
aspi ra tions ; ce que l’équipe tente d’occulter quoti dien ne ment à
travers un clivage fonc tionnel, tel que défini par les travaux
de G. BAYLE (2012). En effet, la réani ma tion renvoie à de nombreuses
repré sen ta tions et figures qui peuvent rapi de ment faire l’objet
d’iden ti fi ca tions ; lesquelles les soignants ne peuvent réel le ment se
permettre pour conti nuer à prati quer ces soins très inva sifs. Mais
« l’absence, en appa rence, de subjec ti vité du patient, fragi lise
égale ment le soignant dans sa subjec ti vité. » (MIMOUNI & SCELLES, 2013,
p.84), et face à la non- communication des patients, à ce que l’on peut
appeler un « manque de grati tude » de ceux- ci qui ne ressentent
parfois pas réel le ment les soins dus aux séda tions, le soignant peut se
sentir déva lo risé, non- reconnu ‒ voire non qualifié, quand la
réani ma tion est mise en échec ‒ ce qui l’amène à élaborer des
défenses pour faire face à ce vide.

Conclusion
L’équipe médi cale est ainsi en dicho tomie avec les psycho logues. Pour
permettre l’effi ca cité des soins, il faut éviter les projec tions
indi vi duelles et consi dérer le patient comme « objet de soin ». Mais là
où cela garantit les « bons soins », ce n’est en aucun cas un garant de
l’effi ca cité du soin psychique, puisqu’accorder un temps de parole au
patient et respecter l’expres sion de sa singu la rité constitue le fil
conduc teur de l’entre tien psycho lo gique malgré la parti cu la rité de la
réani ma tion. Cepen dant, en préser vant sa neutra lité, le psycho logue
doit comprendre les défenses des profes sion nels de soins sans pour
autant cher cher à les faire « tomber », car certaines sont à conserver,
ou du moins à respecter et à entendre dans la préser va tion de chacun
face à la douleur quoti dienne qu’il rencontre au contact des malades.
Être prati cien en milieu hospi ta lier demande ainsi un large champ
d’atten tion et de compré hen sion et il est impos sible de s’enfermer
dans la souf france des patients et de ses proches sans entendre,
simul ta né ment, celle du corps médical.

24

En effet, dans un premier temps l’acteur de soin psychique
accom pagne le patient lors de son hospi ta li sa tion, mais plus encore
dans l’expres sion de ses désirs et sa volonté de recon tex tua li sa tion
dans cet envi ron ne ment trau ma tique. Dans un second temps, il est
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amené à définir sa place auprès des profes sion nels de soins
soma tiques dont les objec tifs sont simi laires, mais les méthodes
diffé rentes. Il lui faut donc établir un lien entre soins physiques et
soins psychiques. Le « travail se pour suit dans la réflexion sur leurs
actes et leurs paroles, dans un devoir de bien veillance, assu rant l’effet
apai sant de la parole et du “penser ensemble” » (MIMOUNI & SCELLES,
2013, p.83) amenant ainsi à une certaine synergie entre ces deux
domaines, diffé rents et pour tant complémentaires.

Si ces réflexions peuvent concerner d’autres domaines de la
méde cine, l’exemple de la réani ma tion contribue ainsi à cerner la
pratique psycho lo gique dans le champ de la méde cine somatique.

26

Fina le ment, l’écoute en réani ma tion se réfère toujours à des prin cipes
de bases et fonda men taux de la psycha na lyse comme écouter la
subjec ti vité au moyen d’un appa reil à penser psychique, parta geable,
et impli quant l’incons cient du patient et celui du théra peute.
Cepen dant elle est convo quée par une spéci fi cité due à
l’envi ron ne ment et aux problé ma tiques soma tiques
« extrêmes » rencontrées.
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TEXTE

Accueillir un profes sionnel de la psyché dans une unité de soins est
aussi inat tendu que surpre nant. Il y a long temps que les clini ciens se
sont « désha bi tués » de leur présence à l’hôpital. Quelques rares
services, comme la pédia trie ou la géria trie, ont conservé des
vaca tions, mais il faut bien se rendre à l’évidence que, en dehors de la
prise en charge des urgences psychia triques, ces spécia listes
n’appa raissent pas indis pen sables à l’insti tu tion et à leurs déci deurs.
Aussi, a- t-on affaire à des unités mobiles de psychia trie qui
dispensent des avis au sein des services, mais la présence d’un
psycho logue en leur sein est très rare. Cette préci sion est impor tante
car, en nous deman dant de définir la place du psycho logue dans une
unité de soins – en l’occur rence des services de réani ma tion – nous
manquons tout simple ment d’expé rience dans ce domaine.

1

Par ailleurs, il est néces saire de préciser le champ de notre réponse,
car il ne porte pas sur un profes sionnel confirmé, mais un stagiaire.
En effet, grâce à un rappro che ment avec la faculté de psycho logie,
l’oppor tu nité d’accueillir des étudiants en Master 1 ou 2 de
Psycho logie est possible. À l’issue de deux expé riences – les stages
durent une année univer si taire – nous sommes en mesure de livrer
nos impres sions et formuler des remarques ou sugges tions. Le
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« nous » est l’expres sion de trois services de réani ma tion pour
adultes du CHU de Lyon. Un situé à l’hôpital Édouard Herriot dont le
recru te ment est dominé par l’urgence des poly trau ma tisés et des
opérés porteurs de patho lo gies aiguës graves, les deux autres à
l’hôpital de la Croix- Rousse, un plus destiné aux patho lo gies
médi cales et parti cu liè re ment respi ra toires, l’autre rece vant la
patho logie aiguë chirur gi cale et médi cale du foie, notam ment les
malades greffés.

L’accueil
Rien n’est bien orga nisé pour les accueillir. Quel vête ment leur
procurer ? Comment leur permettre de se nourrir sur place ? Bien
souvent, un médecin leur fournit une blouse trop grande, ou les
internes les invitent à déjeuner. L’initia tion peut commencer. Ils
restent en civil sous cette blouse, ce qui leur donne une appa rence
diffé rente des soignants ; troupe indif fé ren ciée d’agents habillés de la
même façon et que le malade peine à iden ti fier. Nous verrons que
cette distinc tion est décisive.

3

Le premier jour, il est impor tant de présenter ce nouveau venu,
étudiant certes, mais diffé rent des externes en méde cine. Très
géné ra le ment, les para mé di caux sont très curieux et atten tifs à
l’arrivée d’un psycho logue, même en forma tion. Il est classé dans une
rubrique diffé rente de celles qu’ils côtoient habi tuel le ment, avec le
côté un peu fasci nant, voire inquié tant que revêt cette spécia lité.
Dans les repré sen ta tions non- professionnelles du psycho logue, il faut
recon naître que ce porteur de regard exté rieur, ce profes sionnel
obser va teur capable de nous décrypter à travers nos agis se ments et
nos habi tudes, peut inquiéter. C’est ainsi que certains soignants
souhaitent savoir ce que l’étudiant psy note sur son carnet. Le
langage que nous utili sons au quoti dien et qui nous paraît banal est
très diffé rent de celui qu’il emploie. Ainsi la présence d’un soignant
d’un autre type – il s’agit bien d’un soignant, d’ailleurs nous
l’intro ni sons par le prêt d’une blouse – nous expose, nous et nos
habi tudes, nos rites cachés. Le soignant est attentif à son propre
langage devant cet apprenti psy à même de décoder quelque pensée
secrète et maître de l’interprétation.

4
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La décou verte du service, des
malades et des soignants
Le premier contact avec le monde de l’hôpital mérite un
accom pa gne ment, des expli ca tions, surtout dans un envi ron ne ment
extrême comme la réani ma tion. Les impres sions livrées par ces
nouveaux venus révèlent bien l’écart qui sépare nos repré sen ta tions.
Par exemple, nos malades appa rais saient, à l’une des stagiaires, tels
des marion nettes main te nues par des fils – ceux qui relient le malade
à l’écran de surveillance – que nous mani pu lions. Les premiers termes
entendus avaient de quoi surprendre ces étran gers ; le
« remplis sage », la « néga ti va tion », le « recru te ment », le « gavage »,
la « muta tion »…

5

L’inté gra tion à l’équipe
Après cette première phase d’accom pa gne ment, il a été très
surpre nant de les « voir dispa raître », se fondre dans le service. La
discré tion de leurs allers et venues eux- mêmes rythmés par leurs
cours et périodes de partiels, rendait peu visible leur ancrage dans le
service. Il s’est fait, un peu en dehors de nous, méde cins, sauf au
hasard des discus sions infor melles que nous avions où nous leur
conseil lions certains malades qui pouvaient à nos yeux les inté resser.
Cette auto nomie nous a surpris et semble démon trer que ces
stagiaires n’ont pas véri ta ble ment besoin de nous pour prendre des
initia tives. C’est l’un des aspects un peu désta bi li sants de cette
expé rience, car nous sommes habi tués à rece voir des étudiants dont
la forma tion dépend de nous, nous vali dons leur passage. Dans le cas
présent, étant donné qu’il n’y a pas de psycho logue en titre dans nos
services, l’étudiant en psycho logie, certes compte sur nous en cas de
diffi cultés, certes reste curieux de nos remarques et autres conseils,
mais sa produc tion n’est pas soumise à notre juge ment. Nous ne
sommes pas ses pairs. Cette remarque n’est pas néga tive, au
contraire, elle traduit le fait que l’hôpital peut être un lieu
d’hospi ta lité, capable d’accueillir des personnes venues de tout
horizon, lieu de partage. Le problème qui se pose plus ou moins
confu sé ment dès l’accep ta tion de ces soignants d’un nouveau type est

6
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que les patients ne sont pas préci sé ment là pour ça. L’inter ven tion de
psycho logues, fussent- ils en forma tion, peut être inter prétée comme
l’exis tence d’un problème insoup çonné, voire caché. Il se trouve que
cette crainte légi time ne s’est pas traduite dans les faits, au contraire.

La place prise par ces étudiants
Quelle ne fut pas notre surprise de décou vrir que des liens se sont
tissés spon ta né ment entre ces étudiants, les soignants, les malades et
parfois leurs proches ! De là à en déduire un déficit en psycho logue
préa la ble ment ressenti par ces personnes est abusif, car l’on peut
tout autant faire l’hypo thèse que la présence d’un profes sionnel crée
le senti ment d’un manque ; l’offre et la demande. Plus sérieu se ment,
la faci lité de cette mise en lien est l’expres sion de notre propre
indi gence dans le domaine. Des personnes dont la mission est
d’écouter, sont néces sai re ment plus faci le ment inves ties par les
malades ou leurs repré sen tants ainsi que par les soignants, que les
méde cins dési gnés à une tâche diffé rente. Est- elle si diffé rente ? Là,
se pose une autre ques tion qui s’éloigne de notre sujet sans le quitter
tout à fait. Même si notre souhait est de rentrer en lien, les
repré sen ta tions domi nantes du médecin, tant pour les para mé di caux
que pour les soignés, surtout dans nos services en appa rence très
tech niques, sont domi nées par celles de celui qui agit, pas de celui
qui écoute. Ainsi, des familles se sont confiées aux étudiants
psycho logues à propos de craintes que l’on avait abor dées avec eux,
quelques instants plus tôt. Nous n’avions pas répondu à leur attente,
ou ils ne nous avaient pas investi pour cela. La présence de ces
étudiants nous a enseigné que l’on ne décide pas du rôle que le public
nous assigne. On peut même faire l’hypo thèse que la présence de
toute personne « étran gère » à l’équipe, sans être facteur de troubles
– elle peut l’être quand celle- ci s’inter pose comme un soignant d’un
autre type – mérite notre obser va tion, car révé la trice de nos propres
schémas de fonctionnement.

7

L’autre aspect très positif de cette expé rience est l’aisance avec
laquelle les équipes ont accueilli ces étudiants au sein des discus sions
d’ordre éthique, ou plus géné ra le ment des débats qui accom pagnent
la déci sion médi cale. Malgré le carac tère tech nique et soumis au
secret de ces échanges, c’est avec beau coup de faci lité qu’ils y ont
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assisté et, parfois, parti cipé. Preuve réitérée de leur capa cité
d’inser tion et, peut- être… de notre besoin en psychologues.

Conclusion
À l’heure de les voir partir, les regrets s’expriment de la part du
personnel. Ils s’adressent peut- être à tous les témoins qui passent
dans nos services où personne n’a vrai ment plaisir à rester… Il serait
déme suré, à partir de cette expé rience embryon naire, de définir les
besoins en psycho logues dans une unité de réani ma tion. Au plus,
pouvons- nous conclure que leur inser tion ne pose pas de problème,
de même que leur présence n’entraîne pas de dysfonc tion ne ments.
Nous pouvons tout de même émettre l’hypo thèse qu’un besoin en
personne ayant capa cité d’écoute, ou iden ti fiée comme telle, est réel.
Ce rôle est assez diffi cile à tenir par les soignants, même s’ils
affichent une certaine dispo ni bi lité. Le mélange des rôles n’est pas
aisé pour les malades qui ont besoin d’iden ti fier les acteurs autour
d’eux. Néan moins, la présence de ces profes sion nels ne peut
s’envi sager, et c’est peut- être le prin cipal ensei gne ment de cette
expé rience, qu’en parfaite harmonie avec le dérou le ment du soin. Ces
étudiants l’ont parfai te ment intégré et nous ont toujours fait part de
leurs obser va tions, en toute compli cité, comme déjà des soignants.
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TEXTE

Nous avons voulu dans ce travail laisser une grande place à
la rencontre pluri pro fes sion nelle et aux vécus et réflexions
d’étudiants, futurs profes sion nels. Le dispo sitif PsyRéa est
un espace de rencontre, d’échange et de créa tion. C’est
ainsi que par l’inter mé diaire de Florine FABRE, étudiante en
M1, j’ai eu le plaisir de rencon trer Éliane BEYTRISON. Son
approche de la réani ma tion est encore diffé rente de ce qui
a pu être décrit dans les pages précé dentes mais parti cipe
tout à fait à la construc tion d’une approche globale de la
problé ma tique réanimatoire. 
Raphaël MINJARD

Plas ti cienne, j’ai suivi une forma tion en Italie en « Beaux- Arts et
Restau ra tion pein ture ». Ne vivant pas exclu si ve ment de mon art je
travaille comme récep tion niste aux Hôpi taux Univer si taires Gene vois
dans l’Unité des Soins Inten sifs. Mon rôle consiste prin ci pa le ment à
accueillir les familles et à servir de passe relle entre la salle d’attente
et la chambre. J’assiste ainsi à toute une gamme d’émotions vécues
par les proches durant les heures d’attente.

1

Ce projet de croquis est né de la néces sité que j’éprouve de décrire,
de témoi gner simple ment de mon quoti dien que ce soit, les lieux, les
êtres, les objets.

2

Mon travail n’est pas une parole, un dialogue, mais une écri ture. Une
écri ture qui relate sans arti fice sans effet ce qui se donne à lire. Une
retrans crip tion de percep tions multiples dont la certi tude est
absente. J’ai dessiné ce qui se vit dans les chambres par les patients et
les soignants, cela repré sente plus de 450 croquis effec tués

3
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entre 2009 et 2013. Les croquis m’ont permis de m’appro cher des
patients et de leurs états. Sous cet angle il m’a été plus aisé de
comprendre et de mieux consi dérer les soignants dans leur travail.
200 de ces croquis ont été exposés aux HUG et au Museo Civico à
Calta gi rone en Sicile.

Les patients ont accepté dans 95 % des cas que je les dessine. Ils
m’ont confié leur vulné ra bi lité. Ils étaient « contents » que je les
consi dère et confiants envers moi. J’étais pour les patients une
« personne » ou un « rendez- vous » agréable qui n’atten dait rien
d’eux et dont ils n’atten daient rien. Ils ne subis saient aucune forme
des contraintes auxquelles ils doivent habi tuel le ment faire face : soins
inva sifs, émotions des familles etc. J’étais un point neutre, parfois
drôle, silen cieux ou bien veillant, sans parti cu lière empa thie. Mon réel
souci était de dessiner sans conces sion dans un sens ou dans l’autre,
sans enjo li vure mes modèles. Mes modèles se sont sentis vivants et
beaux !

4

Les soignants ont apprécié les moments durant lesquels nous nous
côtoyions. Ils ont compris ma curio sité envers leur travail et la beauté
des « mises en scène » que les soins exigent. À travers ces croquis ils
ont pu évaluer leur travail avec une autre approche. Ils ont pu
constater leur présence, leur déta che ment, leur gestuelle et le sujet
de leur atten tion. Pour certains, ils se sont rappro chés de leur
patient, un corps rede ve nant un corps, une main, un regard, un
indi vidu en rapport étroit avec eux. Un indi vidu dont la vie est entre
leurs mains.

5

Suite à ce travail une expo si tion a été réalisée. Certains patients et
familles sont venus durant l’expo si tion et ce témoi gnage de leur
passage les a émus. Les méde cins et soignants ont apprécié le regard
que j’ai posé sur ce monde de l’Unité des Soins Intensifs.

6

De mon côté j’ai pu avoir le plaisir de côtoyer de manière plus proche
ces personnes qui sont les acteurs des soins, les patients et
les soignants. 
Éliane BEYTRISON
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Éliane Beytrison.

Au travers du travail d’Éliane, c’est la ques tion du lien qui
est posée, le fil du dessin comme lien entre les patients les
familles, les soignants, un lien au fil des jours, des heures,
des tensions et des attentes. Ce lien c’est la ques tion qui
court tout au long de ce numéro et du travail mis en œuvre
par le collectif PsyRéa. Un lien comme un fil vers la mort ou
vers la vie, mais un lien qui nous relie au niveau de ce que
nous avons de plus humain. 
Raphaël MINJARD
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TEXTE

Au travers d’une expé rience clinique en réani ma tion, nous avons
essayé de croiser les regards, les pratiques, les expé riences afin
d’esquisser une présen ta tion d’un service parti cu lier où les enjeux
vitaux, mais aussi psychiques sont très impor tants. Nous avons donc
fait le choix d’un texte « à trois mains » : deux infir mier(e)s en
réani ma tion médi cale et un étudiant en psycho logie clinique. Une
écri ture pluri dis ci pli naire, à l’image d’une pratique soignante où il est
incon ce vable de travailler seul : tant dans un souci profes sionnel de
bonne prise en charge que sur un versant plus personnel où
l’envi ron ne ment « extrême » rappelle à chaque instant au soignant
que la vie du malade est en jeu.

1

Nous avons choisi de nous appuyer sur une situa tion clinique
spéci fique dans le but de relier la clinique à son envi ron ne ment. De
manière fortuite, nous avons appris au moment de commencer cet
article que le patient que nous évoquons ici est décédé un an après sa
sortie du service de réanimation.

2

Monsieur B. est âgé de 52 ans, cela fait plus de six mois que celui- ci
est hospi ta lisé. Il est atteint de tuber cu lose, sa fragi lité physique et le
risque impor tant de conta gion lié à sa maladie ont empêché tout
trans fert vers un autre service. Il occupe une chambre isolée des
autres, présen tant des carac tères spéci fiques d’accès : sas, port de
blouse, masque, pour éviter tout risque de conta mi na tion. Monsieur
B. est divorcé, il a une fille de quatorze ans qui vit en foyer d’accueil.
L’équipe soignante nous décrit ce monsieur comme un « artiste »,
« un marginal à qui la vie n’a pas souri ». D’abord hospi ta lisé pour une
hépa tite C, post toxi co manie à l’héroïne, le diag nostic de tuber cu lose
et la gravité asso ciée moti vèrent son entrée en service de
réani ma tion. L’équipe soignante semble atta chée à ce patient défini
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comme « sympa thique », « agréable » : « C’était Boris et non M.B. ».
Une infir mière dira « c’est rare d’avoir un patient aussi long temps
dans le service alors forcé ment avec le temps on s’attache et on crée
des liens ». M.B. est un homme très maigre au regard épuisé, mais au
visage souriant. Allongé dans son lit, il ne peut se déplacer sans la
présence d’un soignant. M.B. est trachéo to misé et parle d’une voix
discrète souvent diffi ci le ment percep tible en raison du bruit des
nombreuses machines. Il travaille dans le milieu du spec tacle,
profes sion qu’il qualifie de « festive » où « les équipes ne sont pas très
sages ». Très vite il aborde son passé avec la drogue et explique
comment de « fil en aiguille » il a été amené à consommer des
drogues de plus en plus dures. Puis, il continue sur les raisons de son
hospi ta li sa tion. Il avoue son désar çon ne ment total lorsqu’un jour
« des hommes avec des masques sont rentrés » dans sa chambre et
lui ont annoncé le diag nostic de tuber cu lose. Il dit ne pas avoir réalisé
tout de suite l’impor tance des consé quences de cette maladie. Ce
n’est que lorsqu’il a été mis en chambre d’isole ment et que les visites
proto co laires ont été mises en place qu’il a réalisé qu’il « ne sorti rait
pas aussi vite que prévu ». Il explique que sa trachéo tomie lui a coupé
la parole pendant plus de deux mois, il pourra de nouveau parler
grâce à la mise en place d’une cellule phonatoire.

La solli ci ta tion du stagiaire psycho logue par les soignants a été
impor tante après sa première rencontre avec le patient. Ils
inter ro geaient sur la vie de ce patient : avait- il parlé de son passé de
toxi co mane ? De sa vie d’artiste margi nale ? La place d’un
repré sen tant de la vie psychique inter ro geait beau coup ; les nombreux
ques tion ne ments à la sortie de ce premier entre tien en été la preuve.
La présence de psycho logue avait été jusqu’à présent dans ce service
raris sime. Ses inter ven tions ne se faisaient que sur demande, souvent
excep tion nelle et unique ment pour des situa tions jugées
problé ma tiques par l’équipe. Cette présence ponc tuelle faisait
constater une mécon nais sance mutuelle des fonc tions de chacun,
déve lop pant et expo sant à des a priori, lais sant chez les équipes
l’impres sion d’« exper tises psycho lo giques ». L’expé rience de la
présence d’un stagiaire en psycho logie clinique sur du long terme
semble cepen dant démon trer qu’un psycho logue aurait large ment et
de façon perma nente toute sa place au sein d’une équipe de
réani ma tion. Ceci à trois niveaux : tout d’abord par la rela tion d’aide
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directe au patient qu’il établit. Ensuite par le travail d’analyse et de
liaison qu’il effectue de chaque prise en charge permet tant d’éclairer
les équipes lors de situa tions complexes. Enfin, il peut aussi
inter venir direc te ment auprès de soignants en ques tion ne ment sur
un vécu profes sionnel parfois doulou reux. « Quinze ans de réa et on
n’a jamais vu un psy, tu parles qu’on est un peu dingue ! » disait une
aide- soignante. La confron ta tion perma nente des profes sion nels à
des situa tions morales et éthiques diffi ciles n’est pas sans
consé quence sur la vie des équipes soignantes. On peut forte ment
présup poser que l’éclai rage d’un psycho logue de certaines situa tions,
dans un travail indi vi duel ou collectif, tendrait à prévenir
épui se ments profes sion nels, tensions d’équipes et arrêts mala dies.
Cepen dant la possi bi lité d’un tel travail nous appa raît néces sai re ment
passer par l’incor po ra tion du psycho logue dans les équipes afin de
garantir un senti ment d’appar te nance mutuel.

M.B. affiche parfois un air triste. En lui deman dant les raisons de
cette appa rence morose celui- ci se met à pleurer. Il confie son « ras- 
le-bol », le déses poir qui l’envahit chaque matin lorsqu’il réalise qu’il
est encore à l’hôpital. Sa dépen dance pour les gestes quoti diens : aller
à la selle, se laver. Les bips inces sants des machines et la douleur
constante liée aux escarres le remplissent de doutes quant à une
possible amélio ra tion de son état de santé. À ses inter ro ga tions
rhéto riques concer nant le sens de sa maladie, des épreuves qu’il
endure, il est diffi cile de répondre.

5

Le regard de M.B., à la fois rempli de peur et de colère, rappe lait que
nous étions dans un lieu d’urgence où les problé ma tiques de la « vie
malade » et les angoisses de mort asso ciées sont constam ment
présentes. Il semblait par ses pleurs, rappeler que nous étions dans
une rela tion humaine qui dépas sait nos places de patient et de
profes sionnel. S’y expri maient des besoins humains essen tiels : être
rassuré, en confiance, proche. Une nouvelle pers pec tive
théra peu tique semblait se construire, se tisser de par l’instau ra tion
d’un suivi psycho lo gique. D’ailleurs M.B. dira « ça fait du bien de
parler à quelqu’un d’autre que les murs ». De par la nature même de
sa profes sion, le psycho logue est exempt des actes de soins effi caces
et tech niques dans lesquels chaque soignant est pressé. Sa fonc tion
lui permet un luxe temporel auquel les soignants ne peuvent
prétendre, car pris dans une logique du faire où l’acte de soin est
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néces saire. Ce rapport au temps est essen tiel à l’hôpital, et encore
plus en réani ma tion où la proxi mité de la mort rappelle aussi bien aux
soignés qu’aux soignants que le temps est imparti. Même si cette
lisière du temps concerne des causa lités diffé rentes, elle demeure
néan moins impé rieuse pour chacun. « T’es pas sorti de la chambre de
la journée », sera un constat fait par un soignant à un autre,
témoi gnant d’un senti ment ambi va lent : d’une part cela atteste d’une
force de travail et d’un impor tant inves tis se ment, mais cela inter roge
aussi les raisons d’un tel enga ge ment. Est- il réel le ment néces saire de
rester aussi long temps pour arriver à ce résultat ? Les négo cia tions
autour du temps sont perma nentes en réani ma tion et
s’inter pé nètrent avec les rela tions de pouvoirs. La ques tion constante
semble être : qui prend le temps de qui ? Les patients demandent plus
de temps aux soignants, car leur vie et/ou leurs conforts en
dépendent, les méde cins demandent du temps aux infir mières, qui de
la même manière, en demande aux méde cins. D’ailleurs les temps de
travail offi ciels sont géné ra le ment géné reu se ment dépassés et
donnent lieu à d’autres négo cia tions abou tis sant à des crédits temps
ou des récu pé ra tions. Un des symp tômes de cette recherche des
limites du don de soi semble trans pa raître au travers des
négo cia tions avec les patients et avec les proches autour de la
ques tion du temps : « j’arrive tout de suite – je viens dans deux
minutes – allez en salle d’attente on va vous cher cher dans
10 minutes ». Cette réflexion semble poser une ques tion
fonda men tale : manque- t-il du temps ou d’une suffi sante
dispo ni bi lité psychique pour en donner ? Même si singu liè re ment
diffé rente pour chacun, cette préser va tion et ce contrôle du temps
semblent essen tiels pour chaque soignant. Faire attendre pour la
réponse à une demande est un moyen pour le soignant de réim poser
son propre rythme même si parfois cela se heurte à
l’incom pré hen sion des familles face à ce qu’ils consi dèrent comme
une demande urgente.

Nombreuses étaient les rencontres durant lesquelles M.B. expri mait
des plaintes concer nant l’épui se ment physique et psychique dans
lequel celui- ci se trou vait. « Ils n’arrivent pas à soigner ce que j’ai ? Ça
fait plus de six mois que je suis là ! Ils font quoi au juste ? Une
expé rience ? ! » La rencontre de M.B. avec sa réalité biolo gique
semblait être l’origine d’une impor tante désillu sion. Les récents
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progrès médi caux nous conduisent à certains fantasmes des pouvoirs
de la méde cine et nous amènent à consi dérer la santé comme un dû
et le fait de ne pas l’atteindre comme une iniquité. La phrase de M.B.
appa raît comme un senti ment d’injus tice : « pour quoi moi je ne guéris
pas ? » Mais l’on pour rait aussi comprendre cette phrase d’une autre
manière : « Ils font une expé rience sur moi, car je présente des traits
carac té ris tiques qui font de moi une source d’intérêt pour la science
et donc pour les soignants », vient en écho avec le compor te ment de
l’ensemble de l’équipe soignante qui adop tait effec ti ve ment une
atti tude diffé rente avec ce patient depuis long temps hospi ta lisé.
Cette atti tude semble donner du sens à la dure épreuve de sa
maladie, elle pour rait être vue comme une tenta tive d’élabo ra tion
d’un vécu injuste et trau ma tique de la maladie. Le « il » en tant
qu’indi vidu malade laisse place au « je » du sujet acteur de l’histoire.
En quête de sens pour expli quer l’inex pli cable, le patient paraît au
travers de cette réflexion apporter une tenta tive de réponse.

M.B. possé dait un cahier, celui- ci permet tait de préserver un
dialogue avec les soignants lorsqu’il ne pouvait utiliser sa voix. Une
page, présentée à la manière d’une lettre, retiendra parti cu liè re ment
notre atten tion :

8

« Je dormais, je me suis réveillé, angoissé… Tout seul. Je ne connais
pas l’Ardèche, je suis venu pour ma fille. Monsieur le Président, je
vous écris cette lettre pour dire qu’à partir de main te nant vous
n’aurez plus le temps d’élever vos enfants, de prendre le temps de
vivre. Vous allez juste souf frir et ne plus vrai ment rire. La nouvelle
Loi a été votée, vous allez en chier. Inter dits les éclats de rire dès
18h00. »

Cet écrit, aux allures du poème de Boris Vian, est lourd de
signi fi ca tions. Il marque la distinc tion entre un état stable, « je
dormais » et un état fluc tuant, d’agita tion et de mal- être. « La
nouvelle loi » semble faire réfé rence à son entrée en réani ma tion,
inat tendue, doulou reuse où la soli tude est marquante. Sur un registre
mélan co lique, M.B. nous indique un senti ment de culpa bi lité quant à
ce temps perdu qu’il aurait pu consa crer à « élever vos enfants ». M.B.
semble par cette lettre s’écrire à lui- même, le président c’est lui,
indi vidu unique et seul avec pour autant l’exigeante mission d’aller
mieux, de guérir.
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M.B. était surtout deman deur de parole, d’échanges, d’écoute. La
durée inat tendue de son hospi ta li sa tion et sa géné ro sité de partage
ont rendu la prise en charge complexe pour les soignants, des liens se
sont tissés. Le patient a été alors investi par les soignants et s’est vu
attri buer le terme de mascotte. À l’approche de Noël, de nombreuses
feuilles circu laient dans le service pour : « offrir un cadeau de Noël à
notre mascotte des soins continus : M.B. ! » M.B. était un symbole
pour les soignants, il portait de par sa condi tion les nombreuses
problé ma tiques auxquelles chaque jour les soignants sont confrontés,
la vie et son inexo ra bi lité, la mort. Mascotte vient du provençal
mascoto qui veut dire litté ra le ment « sorti lège ». Inté res sante
étymo logie surtout si l’on consi dère les dires de certains soignants :
« la vie ne lui a pas souri ». M.B. portait à son insu cette symbo lique
du sort, du hasard malchan ceux. Cette hospi ta li sa tion inha bi tuelle à
la réani ma tion inci tait les équipes à s’inter roger, car leurs pratiques
soignantes aupa ra vant empa thiques semblaient malgré eux basculer
du côté de la sympa thie. Se ques tionner sur le présent de ce malade,
martelé de pulsion de mort jusqu’à présent déniée et/ou refoulée de
façon le plus souvent collec tive par l’équipe.

10

Plus que comprendre l’histoire du malade, ce qui semble impor tant
c’est de soutenir sa pensée, son vécu, sa parole, en recons truc tion
après le passage trau ma tique d’une maladie inat tendue. Cette rela tion
spéci fique avec ce patient semble montrer combien l’équipe
soignante a tenté de créer un espace psychique là où l’insti tu tion
formait un milieu fermé par la chambre d’isole ment. En effet, les
nombreux appels de M.B. semblaient être à entendre du côté d’une
demande d’exté rieur. En solli ci tant l’atten tion des soignants, il
parais sait mobi liser la vie dont il était privé et qui pour tant se
pour sui vait à l’exté rieur. Cet enfer me ment et cette sépa ra tion des
autres l’obli geaient à une réflexion sur lui- même. L’attente de M.B. ne
semblait pas être qu’une attente d’un temps d’écoute, c’était avant
tout une attente de mise en rela tion avec une parole salva trice
consi dérée comme sortie de secours d’une soli tude, où sa pensée
s’échoï sait entre les murs de sa chambre d’hôpital. C’était un appel
d’aide à l’autre, jugé comme un tiers secou rable, capable de briser
cette cycli cité dans laquelle il était emprisonné.

11

En oppo si tion avec une vision tech no cra tique et hygié niste de l’image
idéale de l’hôpital aux couloirs brillants et aux portes bien alignées,
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les portes en service de réani ma tion restent souvent ouvertes. Les
patients préfèrent souvent l’ouver ture en raison du bruit angois sant
de la souf flerie et des diffé rentes machines médi cales rame nant
inexo ra ble ment à la dure réalité physique et psychique de la maladie
provo quant senti ment de soli tude et d’isole ment. Les portes ouvertes
c’est la possi bi lité d’un exté rieur repré senté par l’équipe soignante.
Mais ceci s’analyse aussi du côté des soignants, avec bien
évidem ment un aspect pratique de commu ni ca tion, où la porte
ouverte permet de rester en alerte aux diffé rentes infor ma tions
circu lant dans les couloirs assu rant ainsi un travail d’équipe. Cette
porte ouverte c’est aussi la possi bi lité pour chaque soignant de rester
en lien avec la convi via lité de l’équipe par oppo si tion au duo au
poten tiel angois sant que provo que rait la ferme ture de la porte. Cette
ferme ture impli quant immé dia te ment une confron ta tion sensi tive et
directe au patient malade et possi ble ment en danger de mort.

Le départ de M.B. fut désta bi li sant pour l’ensemble de l’équipe
soignante. Le temps avait permis de le voir aller mieux. La levée de
l’isole ment, la fin du port du masque, laisser la porte ouverte, pouvoir
marcher dans le service procu raient à ce patient un bien- être
immense. Son hospi ta li sa tion inha bi tuel le ment longue pour un
service de réani ma tion avait permis un contact bien singu lier avec les
soignants. Son départ, même si réjouis sant, car signe d’une
amélio ra tion notable, rame nait tout de même l’ensemble du
personnel à une réalité parfois doulou reuse de la réani ma tion : le
turnover des patients y est énorme, c’est une clinique de l’urgence où
l’abou tis se ment est duel. Soit les patients retrouvent un certain état
stable, ils changent alors de service lais sant ainsi la place pour
d’autres patients en état critique, soit ils connaissent une issue plus
tragique, ils décèdent.

13

Du côté de la prise en charge psycho lo gique, le senti ment
« d’esquisse théra peu tique » subsis tait, avec la doulou reuse
impres sion qu’il aurait été possible « de mieux faire ». Il appa raît que
le trau ma tisme dans un tel service n’est pas seule ment lié à un excès
de violence et d’agres sions soma tiques, il peut aussi être lié à des
vécus trau ma tiques plus anciens ainsi réac tivés. M.B. avait laissé
certains indices comme la lettre où il évoquait la sépa ra tion avec sa
fille, son année vécue dans la rue. De plus chaque sépa ra tion avec un
patient renvoie aux inter ro ga tions quant à l’utilité « d’un psy » dans
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un tel service et son posi tion ne ment radi ca le ment diffé rent des
soignants où le langage domi nant est le langage du geste médical.
Cette ques tion de l’utilité fréquem ment rencon trée au détour d’un
entre tien diffi cile avec un patient ou à l’occa sion d’un problème
d’orga ni sa tion avec les soignants, pour préserver les entre tiens des
temps de soins, est à la fois désta bi li sante, mais aussi stimu lante
puisqu’elle amène le psycho logue à toujours se repo si tionner, à
réajuster sa pratique clinique.

L’écoute des soignants atteste au patient réanimé qu’il existe
réel le ment, qu’il continue d’exister en tant que sujet soma tique, mais
aussi et surtout qu’il est recon nais sable comme un autre humain. Le
travail des soignants et du psycho logue est d’amener le sujet à
consi dérer le langage, verbal ou non, comme outil permet tant de
mettre en travail les vécus trau ma tiques propres à la réani ma tion.
C’est une forme dyna mique de réap pro pria tion d’un vécu
physique/psychique par une tenta tive de mise en sens. Se parler, se
dire, c’est déjà opter pour un posi tion ne ment radi ca le ment diffé rent,
celui de passer de la maladie à celui de sujet malade.
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TEXTE

Point de vue du psycho logue
clini cien (Aurélie Frenay)
À l’arrivée en réani ma tion, tous les sens sont en éveil. Les premiers
pas dans ce milieu a priori non accueillant pour le clini cien ne
s’oublient pas. Ce service clos, renforce l’inquié tante étran geté
imaginée derrière les portes. Accueilli par une secré taire ou
s’adres sant à un inter phone, des portes, couloirs ou salle d’attente
sont traversés, au cours desquels il est néces saire de déposer ses
affaires, se laver les mains, parfois se vêtir d’un sarrau, de chaus sons…
Comme une trans for ma tion de soi pour rencon trer l’impen sable ?

1

Dans le service, le regard balaye d’abord l’espace. Les détails sont
nombreux, l’œil comprend progres si ve ment le sens, l’orga ni sa tion de
cet ensemble. Un intense travail d’obser va tion, de trans for ma tion a
lieu. Les chambres sont indi vi duelles pour la plupart. Les portes,
grandes ouvertes, permettent aux nombreux soignants, vêtus de
tenues iden tiques, de s’affairer auprès des malades… Beau coup
d’écrans affichent des courbes, des chiffres. Des bips, régu liers, plus
ou moins forts consti tuent le fond sonore. Serions- nous dans une
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salle de contrôle ? Au départ, l’obser va tion prévaut à tout
mouve ment. Cet outil clinique reste la clef de voûte de notre
dispo sitif d’inter ven tion. Comment fonc tionne cette micro société,
quelles en sont les règles, les coutumes, les éven tuelles moda lités
défen sives ?

En réani ma tion, le psycho logue est d’abord observé, jaugé,
ques tionné ou ignoré, mais surtout para chuté dans le service. Il est
investi comme un objet atti rant, inquié tant, attendu, manquant ou
déce vant à travers des liens sans cesse en mouve ment, jamais
complè te ment certains. Quelle place occupe- t-il selon qu’il fait partie
du service ou que son inter ven tion est « à la demande », en
psychia trie de liaison ? Quelles sont les attentes de l’équipe ? Il
parti cipe aux diffé rentes instances propres à un service hospi ta lier :
relèves, staff médical, groupes de travail… Il rencontre les patients,
les familles et il échange infor mel le ment avec l’équipe. Il est objet
porteur de l’énigme de la rencontre, de l’inter ac tion, qui ouvre l’accès
au fonde ment de la vie psychique du sujet.

3

Comment le psycho logue soigne- t-il en
réani ma tion ?

La notion d’errance est inhé rente à cette pratique hospi ta lière.
S’impré gner des lieux, être là sans y être complè te ment. Faire corps
avec les soignants, s’en déta cher et (re)créer. Garder un pied dehors,
ne pas être englouti par les rouages de ce ventre médical, tout
puis sant, ayant le pouvoir de faire renaître d’entre les morts. Le ton
est donné. En réani ma tion, c’est un lien « à la vie à la mort » qui
s’engage, la perte est perpé tuel le ment en jeu et les affects partagés
sont forts.

4

Le psycho logue part et revient, mettant régu liè re ment en jeu la
perma nence de « l’objet- psy », dans un contexte où la mort est
présente au quoti dien. Le psycho logue et son dispo sitif doivent
conserver une oscil la tion entre une posi tion d’accueil et une mise à
distance, aména geant une aire de rencontre et de sépa ra tion dont
l’enjeu serait de permettre une adap ta tion aux réalités externes. La
place du psycho logue ferait émerger la diffé rence, par une posi tion
soignante décalée et par là même, une présence iden tique chaque
semaine. C’est ainsi par son absence que le psycho logue fait
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remar quer sa présence. Ainsi, la ryth mi cité, la tempo ra lité qui
s’instaure, permet trait d’amorcer un travail de subjectivation.

Pour A. CICCONE (2007), « le rythme est orga ni sa teur des expé riences
de frac tures, de chaos et la sécu rité perdue est recher chée dans des
struc tures ryth miques de l’expé rience subjec tive ».

6

Quelles sont les constantes, formant le cadre, dans le service de
réani ma tion ? Le psycho logue est- il une constante ? Quelles sont les
variables ? D.W. WINNICOTT (1956) définit le « setting » comme « la
somme de tous les détails de l’aména ge ment du dispo sitif ».

7

Pour J. BLEGER (1979), le cadre est « un “non- processus” en ce qu’il est
fait de constantes, à l’inté rieur duquel le processus lui- même a lieu,
c’est l’orga ni sa tion la plus primi tive et la moins diffé ren ciée de la
person na lité ». Le cadre doit être suffi sam ment conte nant pour
permettre de rêver ensemble, mais aussi solide pour que puissent y
être déposés les vécus bruts. Comment l’espace théra peu tique,
proposé par le psycho logue, serait utilisé comme espace neutre dont
le cadre pour rait accueillir et supporter l’inéla boré ? En tentant de
conserver une malléa bi lité suffi sante pour proposer une posi tion en
creux afin d’accueillir l’informe.

8

L’espace inter mé diaire, aire de désillu sion ne ment, se carac té rise par
la présence de l’objet tran si tionnel, trouvé- créé. Le trau ma tique
vien drait détruire cet espace, par un excès d’exci ta tion non- maîtrisé.
Comment passer du vide au creux ? Comment trans former l’informe
dans le langage verbal et non- verbal de la rencontre théra peu tique ?
Cette impos si bi lité à être là tout le temps, partout, rythme la
présence et l’absence. Il est possible d’en reparler, de faire émerger
un après- coup. Comment supporter la sépa ra tion, quelles traces
restent en l’absence de l’objet- psy ?

9

Quelques outils de média tion peuvent être mis en place par le
psycho logue. Un cahier de bord permet aux familles et aux membres
de l’équipe de laisser une trace du séjour en réani ma tion ; un cahier
de commu ni ca tion compre nant un alphabet, des photos d’objets ou
des picto grammes, une ardoise avec un feutre, peuvent servir de
support d’échange ; les familles ont la possi bi lité d’apporter des
photos, des dessins d’enfants pour habiller les murs, d’indi quer le
programme télé vi suel ou radio pho nique que le patient avait

10
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l’habi tude de suivre… Ces média tions sont l’occa sion d’histo ri ciser les
éléments aplatis par le trau ma tique. Ainsi, le patient rede vient sujet
de/dans son histoire.

En Réani ma tion, le psycho logue se trouve donc dans une situa tion
« hors les murs » de son dispo sitif clas sique, mais dans ce
délo ge ment, il retrouve la défi ni tion première de la clinique : « au
chevet du patient » et peut déployer sa créativité.

11

Quels sont les enjeux des soins lorsqu’ils ont lieu au moment où la
conti nuité corpo relle et psychique des patients est effractée ? La
pratique du psycho logue dans ce lieu extrême permet trait aux
patients, à leurs proches, aux soignants d’amorcer la (re)construc tion
de l’histoire propre du sujet, une iden ti fi ca tion et une appro pria tion
de leurs vécus.

12

Comment faire pour que les vécus et souve nirs trau ma tiques,
résul tant d’une logique de répé ti tion, puissent s’ouvrir à la logique du
prin cipe de plaisir ? Les moda lités du lien sont- elles unique ment
marquées par la déliaison ? Que se joue- t-il sur le théâtre du soin ? La
scène du soin, la chambre dans laquelle les soignants entrent,
sortent. Le rideau est tiré, le costume est porté, le psycho logue en
serait- il parfois le souf fleur ?

13

Il y aurait un trau ma tisme fonda teur, « un chaos initial » à partir
duquel les histoires de certains patients (et soignants ?) se seraient
construites et dont la force destruc trice se répé te rait à l’occa sion de
ces hospi ta li sa tions. S. FREUD parle de trau ma tisme précoce qui
attein drait le Moi. Ainsi, l’inscrip tion du trau ma tisme donne rait lieu à
une bles sure narcis sique dont la multi pli ca tion amène au
trau ma tisme cumu latif qui « résulte de l’accu mu la tion silen cieuse et
imper cep tible des brèches dans cette barrière protec trice »,
selon M. KHAN.

14

Que travaille le psycho logue au cœur du trau ma tisme ? Trau ma tisme
de l’événe ment qui amène en réani ma tion, trau ma tisme du service en
lui- même et de ses repré sen ta tions, des soins parfois intru sifs, de
l’intime exposé au vu et au su de tous… L’hospi ta li sa tion en
réani ma tion ferait (re) vivre une chute dans le chaos. Un
emboî te ment de crises aurait lieu, à la manière de poupées russes qui
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recou vri raient les autres comme une défense régres sive para doxale
face au risque de désorganisation.

L’histoire de l’Homme tran site entre crise et réso lu tion, entre
ruptures et sutures, « entre ces limites, un espace est possible de
créa tion, de dépas se ment et de jeu : ce que D.W. WINNICOTT a appelé
l’espace tran si tionnel » dit R. KAËS.

16

Le fonc tion ne ment même du service, sur le prin cipe « d’évacua tion »
du malade, en raison de sa muta tion vers un autre service ou de son
décès, lais se rait en suspens le processus de deuil des soignants. Tout
va très vite, la durée moyenne d’hospi ta li sa tion est de quelques jours
en réani ma tion. L’espace inter mé diaire n’aurait pas le temps de
s’élaborer, trop coûteux psychi que ment. La parole/présence à l’autre
serait comme un voile qui tente rait de refermer a minima
cette effraction.

17

Se pose égale ment la ques tion de la limite du langage avec certains
patients dans ce type de service où nombre d’entre eux sont intubés
et sédatés. Mais il s’agit parfois d’être auprès d’eux, à leur chevet,
d’être avec. Comment alors rendre compte de l’expé rience ?
S’adresser à l’autre, s’iden ti fier à l’autre, à l’horreur, au drame pour
pouvoir se rencontrer.

18

Quels vécus corpo rels contre/trans fé ren tiels du psycho logue
seraient alors parta geables avec le patient ou la famille pour leur
permettre d’expé ri menter ce vécu ? On pense au « signi fiant formel
partagé, co- éprouvé » de D. ANZIEU.

19

S. FREUD parle de mémoire archaïque, de traces percep tives. Comment
des vécus catas tro phiques se réactualisent- ils dans la média tion avec
le psycho logue, dans un autre contexte ?

20

Le psycho logue peut faire « comme si », par le jeu, pour se
diffé ren cier et faire exister cet espace inter mé diaire. Les paroles
permettent de se distan cier, les mots se distil lant au rythme du
compte- gouttes de la perfu sion. L’alter nance de mots de notre part et
d’écoute permet au patient de rede venir sujet. Lorsqu’ils peuvent
écrire sur une ardoise, la plupart du temps, ils tiennent à faire des
phrases entières. Il semble impor tant de recons ti tuer une chaîne
narra tive. Comme une tenta tive de partage d’affect, qui ferait appel à
nos ressentis pour faire hypo thèse ensemble. Ce quelque chose de
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parta geable pour rait émerger, s’entendre, se rencon trer peut- être en
tant que sujet.

Mais un patient en rappelle d’autres et parfois les fantômes errent
dans le service. Le rôle du psycho logue serait- il de faire mémoire ?
Faire trace en étant lui- même porteur de traces d’histoires passées ?
Cela permet trait un poten tiel trai te ment en poin tillé du trau ma tisme,
par réso nance, en faisant retour aux équipes.

22

S’ouvre à nous, une clinique du signe, à observer, trans former,
comprendre et parfois traduire pour la partager.

23

Cette clinique de l’extrême oblige au mouve ment, à la créa ti vité ou à
la rigi dité par recherche de sécu rité. De multiples éprouvés marqués
par la néga ti vité, diffi cile à nommer, à repérer et partager, traversent
les équipes deve nues support des mouve ments pulsion nels, mettant
les liens à l’épreuve.

24

Le psycho logue adop te rait un posi tion ne ment clinique de guerre (il
vit l’horreur « sur le terrain »), un posi tion ne ment clinique en filet (il
accom pagne l’équipe sans rencon trer le patient ou les proches), un
posi tion ne ment clinique du souvenir (il évoque d’anciennes situa tions
avec l’équipe ou des vécus d’éveil de coma avec les patients).

25

Des mouve ments anta go nistes sont observés chez les soignants (mais
aussi les proches), tels que l’alliance ou l’indif fé rence, l’abandon ou la
séduc tion, la décep tion ou l’idéa li sa tion, l’absence ou la présence,
l’inves tis se ment ou le désin ves tis se ment, la liaison ou la déliaison… Il
s’agit en somme d’une clinique en tout ou rien… Le rôle du
psycho logue sera de tenter d’apporter et de main tenir quelques
nuances dans cette clinique extrême.

26

Point de vue du neuro psy cho ‐
logue (Justine Pereira)
Arrivée en réani ma tion en tant que « neuro psy cho logue », j’ai très vite
dû mettre de côté ma mallette et mes tests, afin de pouvoir aller à la
rencontre du patient. En effet, l’univers de la réani ma tion, du fait de
la présence de nombreux appa reillages tech niques et médi caux, nous
invite en tant que psycho logue à préférer la simpli cité et l’effi ca cité
en délais sant non seule ment nos outils, mais aussi nos croyances.
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La place du psychologue
La réani ma tion est une spécia lité médi cale rela ti ve ment jeune, née en
1960, au sein de laquelle la prio rité a long temps été de « sauver la
vie » des patients en suppléant les fonc tions défaillantes. Ce n’est
qu’avec l’évolu tion des tech niques de réani ma tion que nous nous
sommes désor mais inté ressés à la qualité de vie des patients après
l’hospi ta li sa tion en réani ma tion ainsi qu’aux ques tions éthiques de
limi ta tions de soins (mourir en réani ma tion). Ainsi, offrir une
dimen sion plus huma nisée aux soins et aux trai te ments pour des
« malades » est devenu une préoc cu pa tion majeure des équipes
médi cales et même de la société (cf. la loi sur la fin de vie et les
débats sur la notion d’achar ne ment théra peu tique). C’est pour quoi
certains médecins- réanimateurs sont venus à la rencontre des
psycho logues. Paral lè le ment, certains psycho logues se sont tournés
vers cet univers à part que constitue la réanimation.

28

Une unité de soins de réani ma tion reste en effet un lieu que nous
pouvons quali fier « à part » : il amène le psycho logue à se sentir
quelque peu à l’écart, dans un entre- deux pas. J’entends encore
certains de mes collègues me demander : « Mais que fais- tu en
réani ma tion… les patients dorment… ? » La réponse est déli cate à
apporter tant leurs repré sen ta tions de la réani ma tion sont éloi gnées
de la réalité. Cepen dant, nous tentons d’expli quer au mieux la
néces sité d’accom pa gner ces patients ayant parfois un état de
conscience modifié certes, mais qui ne restent pas moins présents
pour autant et qui par ailleurs, traversent des
expé riences traumatiques.

29

En outre, il est essen tiel de rappeler que le psycho logue devra
adopter une place, elle aussi à l’écart de l’équipe soignante et
médi cale, même s’il peut devenir avec le temps un réel membre de
l’équipe du service. Comme dans toute nouveauté, il faut laisser le
temps aux services de connaître, comprendre le travail et la
poten tielle « employa bi lité » du psycho logue. À l’instar de la
réani ma tion, la repré sen ta tion que véhi cule le psycho logue est tout
aussi éloi gnée de la réalité ! Face à ces constats de faits, certains
membres de l’équipe médi cale peuvent se sentir menacés, voire en
danger (« peur d’être analysés ») ou encore formuler des demandes
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erro nées. Conjoin te ment, il est encore diffi cile parfois pour certains
méde cins d’accepter la présence du psycho logue, qui rappelle à la fois
la part de sujet du patient, mais aussi le besoin d’une
complé men ta rité des soins. Ils adoptent alors une posture
d’auto suf fi sance, accor dant au seul soin dit « orga nique » toute leur
atten tion. Ils justi fient cette posture en décla rant que le patient aura
le temps, par la suite, de se faire accom pa gner psycho lo gi que ment,
mais que pour le moment, ce n’est pas la prio rité. Or, en dialo guant
avec les patients, nous mesu rons l’impor tance et le béné fice de la
prise en consi dé ra tion de la douleur physique et morale au cours de
l’hospi ta li sa tion. Ce juste retour de l’humain dans les soins a
véri ta ble ment sa raison d’être.

Ces constats établis, le psycho logue doit alors savoir se remettre en
ques tion pour s’adapter et même s’ajuster à ce nouvel envi ron ne ment.
Pour ce qui est de ma propre expé rience, je pense que le fait de
partager un intérêt commun avec l’équipe médi cale est fédé ra teur.
Grâce à la recherche clinique et à la volonté d’améliorer les
tech niques de soin, j’ai pu m’inscrire dans ce service. Mais il ne m’a
pas été facile de m’y affirmer avec mon iden tité profes sion nelle. J’ai
pu perce voir et rece voir une sensible détresse chez l’équipe
soignante. En effet, les « soignants » sont constam ment auprès des
malades, et du fait de l’augmen ta tion des comas vigiles, ils doivent
apprendre à faire face à des patients davan tage présents qui peuvent
parfois s’agiter et vivre des moments de confu sions. Ils font alors
appel au psycho logue pour leur présenter des tech niques concrètes,
les étayer pour mieux accom pa gner les patients lors de ces phases
plus délicates.

31

Afin de mieux répondre à la complexité de ces situa tions, j’ai émis
l’hypo thèse que la commu ni ca tion au sein des équipes était le pari
gagnant. J’ai donc proposé des espaces de parole, des temps de
discus sions, mais aussi de forma tions à l’ensemble des équipes
soignantes et médi cales. Si le succès n’était pas au rendez- vous au
départ, les person nels se sont progres si ve ment orga nisés pour y
parti ciper malgré l’acti vité du service. Cette initia tive a même été
soutenue par certains des méde cins qui ont motivé l’adhé sion des
soignants en adap tant la program ma tion des soins. En paral lèle, les
forma tions dispen sées par le Collectif Psy- réa ont permis de
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conforter ces temps d’échanges autour d’un objectif commun : le
bien- être, à défaut le mieux- être des patients.

L’accom pa gne ment psycho lo gique des
« familles »
Le carac tère souvent brutal de l’hospi ta li sa tion en réani ma tion
entraîne chez les proches des patients une profonde souf france. Les
personnes sont la plupart du temps dans un état de sidé ra tion à leur
arrivée dans le service, ce qui est très souvent la source de
nombreuses incom pré hen sions, même lorsque l’infor ma tion apportée
aux « familles » est priorisée.

33

L’évolu tion de l’intérêt porté à l’infor ma tion trans mise aux proches de
patients hospi ta lisés en réani ma tion a permis aux équipes d’améliorer
leurs tech niques de commu ni ca tion. En effet, les recom man da tions
faisant suite à la 6  confé rence de consensus de 2009, Mieux vivre
la réanimation, ont souligné l’impor tance de commu ni quer, de
donner une infor ma tion claire et régu lière à l’entou rage des patients.
La parti ci pa tion du psycho logue à ces échanges n’est pas négli geable
pour autant, car elle permet bien souvent de refor muler les propos en
expli quant les diver gences de points de vue lorsqu’un déca lage
éloigne la vision médi cale de celle du proche.

34

e

En outre, un accom pa gne ment plus régu lier de certaines familles est
parfois néces saire pour leur permettre de traverser ce moment
trau ma tique qui réac tive certains conflits ou trau ma tismes anciens.
Cet accom pa gne ment permet aussi de faci liter la rela tion du proche
avec le patient. Effec ti ve ment, la tech ni cité des soins soulève parfois
une barrière ; les familles se plaignent alors de ne pas recon naître
leur proche ni de savoir comment entrer en contact avec lui, ce qui
est souvent une source de culpa bi lité. En outre, un déca lage est aussi
couram ment observé entre le patient et ses proches lors de l’étape de
l’éveil de coma. Bien souvent, si les familles sont soula gées de voir
leur proche reprendre progres si ve ment conscience, le malade
concerné, lui, peut être très angoissé et confus. Le psycho logue se
posi tionne alors tel un média teur : il explique le vécu trau ma tique de
l’éveil de coma aux familles et renoue le dialogue familles/patients.
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Le rôle du psycho logue auprès des
patients hospi ta lisés en unité de soin
de réanimation
C’est un choix déli béré que de clore ce texte par la partie la plus
impor tante et complexe du travail du psycho logue en réani ma tion. Il
s’agit d’une inter ven tion très diffé rente de celle que nous pouvons
observer dans les autres services, mais qui n’en reste pas
moins essentielle.

36

Pour parvenir à mieux se repré senter l’inter ven tion du psycho logue
après des patients, il est impor tant de rappeler les carac té ris tiques
quali fiant un patient de réani ma tion ; un patient présen tant une
défaillance d’organes – sédaté et ventilé pendant au moins 48 heures. À
cette première défi ni tion, nous pouvons ajouter la présence d’un
envi ron ne ment pouvant être perçu comme « hostile », l’absence de
cycle jour/ nuit, la douleur, le bruit, une commu ni ca tion diffi cile, un
moni to rage et des alarmes, une dépen dance… Et la liste n’est certes
pas exhaus tive. En ce sens, un séjour en réani ma tion semble être à
l’origine d’un stress extrême, pouvant générer des périodes de
confu sion (cf. délu sions). Il est respon sable du déve lop pe ment de
symp tômes de stress post- traumatique après la sortie du service.
Nous remar quons ainsi à distance une alté ra tion de la qualité de vie
chez certains patients : souve nirs trau ma tiques (cauche mars –
anxiété aiguë) – émer gence d’un état de stress post- traumatique (14 à
41 %) – symp tômes anxio- dépressifs – dysfonc tion ne ment cognitif, se
rappor tant à ce que nous nommons désor mais un Syndrome
Post Réa.

37

Ainsi il appa raît impor tant d’accom pa gner le patient de réani ma tion
au cours et au décours de l’hospi ta li sa tion. Durant la phase d’éveil de
coma, les patients peuvent présenter des périodes d’agita tion et de
confu sion rela tives à un état de conscience modifié. Nous notons une
tendance à confondre des éléments du réel dans une inter pré ta tion
déli rante (souvent en lien avec des trau ma tismes anciens), comme si
les patients ne parve naient pas à « trier » les infor ma tions perçues
dans l’envi ron ne ment. Ce phéno mène peut être faci le ment expliqué
du point de vue de l’alté ra tion de l’état de conscience. En ce sens, il
est impor tant de pouvoir recueillir à ces moments- là, le témoi gnage
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nouvelle fois s’adapter, en repre nant progres si ve ment et
régu liè re ment le déroulé des événe ments avec le patient, qui
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peut aussi parfois être utile d’aller rencon trer le patient après son
trans fert dans un autre service s’il est encore confus lors de sa sortie
de réanimation.

Puis au décours de l’hospi ta li sa tion, la consul ta tion de post- réa peut
aussi permettre à certains patients de revenir sur ce qu’ils ont vécu,
en mettant à distance l’hospi ta li sa tion, afin de pouvoir donner du
sens à leur parcours. Nous rele vons dans la litté ra ture spécia lisée que
70 % des patients hospi ta lisés en réani ma tion ne retrouvent pas une
acti vité profes sion nelle 6 mois après la sortie (GRANJA et al., 2005) : ce
constat est associé à l’alté ra tion de la qualité de vie précé dem ment
décrite (DIMOPOULOU et al., 2004). C’est pour quoi nous condui sons dans
le service une étude pilote, Neuropsyréa, qui s’inté resse aux
réper cus sions neuro psy cho lo giques de l’hospi ta li sa tion en
réani ma tion. Le but est de mieux comprendre les plaintes cogni tives
des patients en lien avec une alté ra tion de la qualité de vie et les
symp tômes de stress post- traumatique, en mettant en place un suivi
compor tant une évalua tion exhaus tive à 2, 4 et 6 mois après la sortie
des patients de réanimation.
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Cela permet d’illus trer ce que nous avons tenté de décrire pour ce qui
relève de la démarche de recherche clinique. En effet, ce projet nous
a permis en tant que psycho logue, d’intro duire la notion de « suivi
post réa ». Par la suite, cette démarche a pu être renforcée et
proposée à des familles ou à des patients en dehors du proto cole de
recherche, afin d’investir progres si ve ment une réelle acti vité de
consul ta tions de post réa.
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Coup de cœur



Yaël NEEMAN, Nous étions l’avenir
Jean-Marc Talpin

RÉFÉRENCE(S) :

Yaël NEEMAN, Nous étions l’avenir, Actes Sud, Arles, 2011 (2015), 266 p.,
22,50 euros.

TEXTE

Lorsque, à la fin des années 70 et au début des années 80, j’étais
étudiant en psycho, les kibboutzim, en parti cu lier sous l’angle de
l’éduca tion des enfants, inté res saient les étudiants, entre utopie
commu nau taire et modèle quasi expé ri mental de l’éduca tion
en groupe.

1

C’est cela que le livre de Y. NEEMAN a réveillé en moi tout d’abord. Cela,
mais bien plus encore, et pour plusieurs raisons.

2

Tout d’abord parce que Nous étions l’avenir est remar qua ble ment
bien écrit, inven tant une moda lité d’écri ture qui corres pond à son
objet. Des phrases brèves, le plus souvent descrip tives, voire
concrètes. Mais aussi écrites à la première personne du pluriel, ce qui
est parfai te ment adéquat au début du livre : « Nous parlions au
pluriel. C’est ainsi que nous sommes nés et avons grandi depuis
l’hôpital, et une fois pour toutes. Notre horizon était étrange et
distordu. »

3

Ensuite, mais cela est étroi te ment intriqué, parce que ce livre est un
témoi gnage à plusieurs niveaux. Bien sûr celui de la vie au kibboutz,
l’histoire des diffé rents courants, mouve ments, des plus reli gieux aux
plus athées et socia listes, comme celui où fut élevée Y. NEEMAN.
Ensuite celui du vécu des enfants, entre mytho logie sioniste,
mytho logie grou pale (les enfants vivaient par groupe d’âge, par année
de nais sance), mytho logie du kibboutz, de son instal la tion dans une
région plutôt hostile, sèche, pier reuse, de sa lutte contre des Arabes,
mais aussi son idéo logie du lien et de la paix en vivant des séjours
chez les Arabes (nous dirions main te nant les Palestiniens).

4
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Enfin, et c’est le chemi ne ment de l’auteur et du livre, ce dernier
témoigne et procède du chemi ne ment de singu la ri sa tion de l’auteur :
comment passer du nous, d’un nous quasi mythique, au je ? Bien
diffi cile, d’une part car ce serait retomber dans l’idéo logie bour geoise,
d’autre part (mais cela va ensemble) car ce serait trahir le mythe (très
lié à l’idéo logie) du kibboutz par ailleurs empreint de liberté, qui laisse
partir ses enfants.

5

Que l’on voit comment l’auteur résume le projet : « L’inten tion n’était
pas tant de souder, que de séparer, de sous traire les enfants à la
lourde emprise des parents, à leurs caresses, aux désirs qu’ils
impo se raient à leurs enfants avec le lait de la mère et les ambi tions
du père. »

6

Mais que l’on ne s’y méprenne pas : Y NEENAM dit tout autant la joie, la
liberté formi dable laissée aux enfants, les expé riences de vie
multiples dans une péda gogie ouverte.

7

Après le temps de l’enfance, celui de l’adoles cence, du regrou pe ment
au « collège » des jeunes de diffé rentes implan ta tions du même
mouve ment, des ques tions exis ten tielles, du chan ge ment de regard
sur les autres de l’autre sexe et du même sexe, le temps de « la
confu sion des senti ments » ; une confu sion parti cu lière du fait de
n’avoir pas été élevé par des parents, mais par un collectif dont
certaines figures se détachent, du fait aussi d’avoir toujours vécu dans
la mixité : dans les chambres de quatre, deux garçons et deux filles.
« Quel est le sens de la vie, voulions nous demander, et nous ne
pouvions pas. Non parce que c’était interdit, c’était permis, mais
parce que nous ne savions même pas parler et que nous n’étions
même pas sûrs que telle était la ques tion. »

8

Et ce regard sur l’adoles cence encore : « Nos pieds traî naient par
terre, nous nous traî nions après eux. Nous étions à l’envers, notre
ombre nous précé dait dans le monde, nous clopi nions derrière elle.
Nous ne parve nions pas à nous concen trer sur nos études. »

9

Puis vient le temps de l’armée, la suite de l’éveil, la crise aussi. Les
départs, les retours, les éloi gne ments. Avant l’éclo sion d’une
grande écrivaine.
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PLAN

L’intelligence des oiseaux est-elle toujours une conception fallacieuse qu’il
faut abandonner ?
Recherche actuelle

TEXTE

L’intel li gence des oiseaux est- elle
toujours une concep tion falla ‐
cieuse qu’il faut aban donner ?

« En ce qui concerne l’intel li gence des oiseaux, j’aurais à répéter tout
ce que j’ai dit de celle des mammi fères ; je ne connais aucune des
facultés intel lec tuelles de ceux- ci qui ne s’observent aussi chez les
premiers. On a long temps prétendu le contraire ; on a tout voulu
attri buer à une force incons ciente, à l’instinct ; on le fait encore
aujourd’hui, par cela seul ou qu’on n’a pas observé, ou qu’on n’a pas
compris les obser va tions d’autrui. Admettre une pareille force
incons ciente, c’est, comme le disent très bien les frères Müller, le
dernier terme d’une fausse sagesse, qui, niant l’âme des animaux,
veut la remplacer par l’instinct » (A.E. BREHM 1).
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Linotte mélodieuse

Avez- vous déjà eu l’occa sion d’observer une Linotte mélo dieuse ? Ce
petit passe reau, dont le mâle arbore au prin temps une belle couleur
rosée sur la poitrine, possède un chant qui, comme son nom l’indique,
est très plaisant.

1

Pour tant, ce terme est davan tage usité dans le jargon popu laire pour
quali fier une personne étourdie, qui serait par exemple partie au
travail en oubliant de fermer sa porte à clef.

2

Nombreuses sont les expres sions, au sein de notre patri moine
culturel fran çais, qui font réfé rence aux oiseaux de façon péjo ra tive.
Nous pouvons par exemple citer le fait d’avoir une « cervelle
d’oiseau », d’être « bête comme une oie », ou encore d’être une
« triple buse ».

3

Pour quoi cette compa raison ? Car les oiseaux ont toujours été
consi dérés comme des êtres infé rieurs, privés de compor te ments
volon taires et n’agis sant sur le monde que par l’inter mé diaire de leur
instinct. Mais qu’entendons- nous exac te ment par instinct ? Ce
dernier concerne des réponses compor te men tales, modu lées par un
état interne à des stimuli, qui déclenchent le comportement.

4

Le Rouge- gorge par exemple, très terri to rial, notam ment durant la
saison de repro duc tion (chan ge ment hormonal = état interne),
atta quera tous ses congé nères exhi bant une tache rouge sur la
poitrine (stimulus signal). Ainsi, même un leurre gros sier - par
exemple une boule de coton imbibée de rouge - atti sera son
agres si vité. Mais cela peut- il signi fier pour autant que les oiseaux

5
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sont dépourvus de moti va tion propre ? Et que leurs compor te ments
se traduisent prin ci pa le ment par leur inca pa cité à se modérer ?

Nous avons long temps pensé que l’intel li gence était propor tion nelle à
la taille du cerveau. Les expres sions précé dentes parais saient alors
justi fiées, le cerveau d’une Linotte ne pouvant guère, selon cette
concep tion, posséder une intel li gence avancée.

6

De nos jours, de nombreuses études chez les mammi fères
soutiennent que le néocortex est davan tage associé à des processus
cogni tifs supé rieurs, comme le raison ne ment. Par « cogni tion », on
entend « l’ensemble des méca nismes par lesquels les animaux
acquièrent, traitent, stockent et agissent sur les infor ma tions de
l’envi ron ne ment » (SHETTLEWORTH, 2001).

7

Or, les oiseaux n’ont pas de néocortex. C’est pour quoi, encore
récem ment, les neuroa na to mistes pensaient qu’ils ne dispo saient pas
de la « machi nerie neurale » néces saire pour l’élabo ra tion d’une
cogni tion complexe (CLAYTON & EMERY, 2005).

8

Néan moins, nous savons aujourd’hui que la majeure partie du cerveau
anté rieur des oiseaux est reconnue comme simi laire, d’un point de
vue déve lop pe mental, mais aussi fonc tionnel, au néocortex des
mammi fères. Cette décou verte tend à appuyer les résul tats de tests
obtenus en labo ra toire chez certaines espèces aviaires, comme par
exemple les corvidés (pie, geai, corbeau, corneille).

9

En effet, la capa cité de la Pie bavarde (Pica pica) à se recon naître dans
le miroir, le voyage mental dans le temps du Geai
buis son nier (Aphe lo coma californica) - qui réfère à la capa cité de se
rappeler des épisodes passés et d’anti ciper ses besoins et états
moti va tion nels futurs - ou encore la capa cité du Corbeau Néo- 
Calédonien (Corvus moneduloides) à résoudre une tâche avec la seule
connais sance de ses propriétés fonc tion nelles, sont autant de
compor te ments dont certains scien ti fiques soup çonnent aujourd’hui
n’être plus le seul apanage des humains. Mais quelle est l’origine de
ces capa cités cogni tives ? Et quels facteurs en parti cu lier ont pu
conduire à leurs évolu tions ?

10
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Corbeau Néo- Calédonien

C’est en 1996 que Nicholas HUMPHREY émit pour la première fois
l’hypo thèse que le fait de vivre dans un groupe social large et
complexe devrait impli quer plus de capa cités cogni tives que celles
néces saires dans la réso lu tion des problèmes tech niques (SHULTZ &
DUNBAR, 2010). L’idée prin ci pale de cette hypo thèse, appelée
commu né ment l’Hypo thèse de l’Intel li gence Sociale, est que les
indi vidus sont des agents qui ont des inten tions, des croyances et qui
se mani pulent les uns les autres.

11

Néan moins, ce que cette hypo thèse suppose, c’est que des capa cités
cogni tives sociales auraient permis le déve lop pe ment de capa cités
cogni tives non sociales, comme l’utili sa tion d’outils par exemple. Dans
cette rubrique, nous nous accor de rons sur le fait que l’emploi d’un
outil corres pond à « l’utili sa tion d’un objet de l’envi ron ne ment comme
une exten sion fonc tion nelle de la bouche, du bec, de la main ou de la
patte, dans l’obten tion d’un but immé diat » (J. VAN LAWICK- GOODALL,
1970). Ce qui va en faveur de cette hypo thèse, c’est que le Corbeau
freux (Corvus frugilegus), une espèce haute ment sociale, est capable
de résoudre des problèmes physiques complexes en labo ra toire en
utili sant des outils, alors qu’il n’en utilise pas dans la nature…

12

Ainsi, l’intel li gence sociale serait- elle respon sable du déve lop pe ment
de capa cités cogni tives géné rales - comme la capa cité à utiliser des
outils - ou fournirait- elle un avan tage unique ment en cogni tion
sociale ?

13
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Calao de Von der Decken

Le Calao de Von der Decken (Tockus deckeni), un petit oiseau
endé mique d’Afrique orien tale, est connu pour cher cher sa nour ri ture
en compa gnie des Mangoustes naines (Helo gale undu lata rufula). Ces
deux espèces forment une réelle commu nauté, au sein de laquelle
chaque partie jouit d’un béné fice propre. Les calaos attendent près du
terrier des mangoustes et les appellent, par des voca li sa tions
spéci fiques, si ces dernières tardent à se réveiller. Les mangoustes
quant à elles, retardent leur départ du terrier si les calaos sont
absents. De plus, les calaos émet tront des cris d’alarme pour avertir
les mangoustes de la présence d’un préda teur (dont ils ne sont pas la
cible) et n’atta que ront jamais les mangoustes juvé niles, bien qu’elles
soient plus petites que certaines de leurs proies habi tuelles. Cette
inter ac tion inter spé ci fique parti cu lière porte le nom de mutua lisme.
On pour rait ainsi se demander si le Calao de Von der Decken
présente en capti vité des capa cités cogni tives déve lop pées en
cogni tion physique 2 ?

14

Récem ment, une expé rience menée au sein du Parc des Oiseaux
visait à répondre à cette ques tion : un calao devait tirer une ficelle
atta chée verti ca le ment à un perchoir, dans le but d’obtenir une
récom pense alimen taire située dans une sphère au bout ficelle (DANEL,
VON BAYERN et OSIURAK, en préparation).

15
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Ce test permet d’étudier, entre autres, si les oiseaux comprennent la
fonc tion na lité de la ficelle et ainsi s’ils sont capables de géné ra liser
cette connais sance à d’autres conditions.

16

Les résul tats obtenus semblent montrer que le Calao de Von der
Decken n’est pas capable de réfréner son désir d’obtenir la
récom pense alimen taire (on parle d’absence de contrôle inhibitoire) et
que, bien qu’il possède au sein de son réper toire compor te mental la
capa cité de retirer la ficelle (compor te ment agressif envers cette
dernière), il ne semble pas l’appli quer dans une situa tion nouvelle. En
effet, le calao s’obsti nait à vouloir attraper la récom pense en vol,
piquait le nœud ainsi que le haut de la ficelle, mais n’a jamais semblé
se contrôler pour plani fier son action afin d’atteindre la sphère
tant convoitée.

17

Pour tant, en milieu sauvage, certaines espèces d’oiseaux semblent
capables de self- control et de plani fi ca tion. Le Héron
vert (Buto rides virescens) par exemple, utilise du pain comme appât
pour attraper les pois sons des rivières.

18

L’espèce la plus célèbre est peut- être le Corbeau Néo- 
Calédonien (Corvus moneduloides), qui peut utiliser plusieurs outils
de manière succes sive pour obtenir une récom pense alimentaire.

19

Dans la nature, ce corbeau fabrique et utilise des outils
quoti dien ne ment pour se nourrir de larves de coléo ptères situées
dans le creux des troncs d’arbres, et possède proba ble ment la
tech nique de manu fac ture la plus complexe du monde aviaire
(fabri ca tion d’outils à partir des feuilles de Pandanus). De plus, ce qui
est assez parti cu lier à l’espèce, c’est que tous les corbeaux d’une
popu la tion donnée utilisent des outils et qu’il existe des varia tions
entre les populations.

20
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Archaeopteryx

En labo ra toire, ces corbeaux ont montré des capa cités à résoudre des
problèmes physiques complexes. Ils peuvent modi fier et créer de
nouveaux outils suivant la tâche, résoudre spon ta né ment de
nouveaux problèmes, et semblent raisonner sur les inter ac tions entre
objets. En capti vité, ils se montrent même capables d’ouvrir les
verrous de leurs volières, ce qui n’est pas sans rappeler les
redou tables vélo ci rap tors d’un certain film à succès. Dans l’une des
scènes dudit film, en effet, deux vélo ci rap tors parviennent à entrer
dans les cuisines de l’établis se ment central du parc en ouvrant les
portes avec leurs pattes antérieures…

21

Qu’une telle idée soit venue à l’esprit de l’écri vain de science- 
fiction Michael CRICHTON n’est fina le ment pas si surpre nant, lorsque
l’on sait que les oiseaux descendent des dino saures (bien que nous
sachions aujourd’hui que les vélo ci rap tors sont munis de plumes et
beau coup plus petits !).

22

Peut- être utilisaient- ils égale ment des outils, à l’instar du Corbeau
Néo- Calédonien ? Mais si l’approche paléon to lo gique nous renseigne
gran de ment sur la progres sion et la varia tion géogra phique des
diffé rentes formes d’outils utili sées au cours du Quater naire par les
homi nidés, les outils utilisés par les oiseaux se dégradent très
faci le ment, et par consé quent ne laissent aucune trace au fil
du temps.

23

Ainsi, bien que nous ne puis sions observer direc te ment ce
compor te ment chez des fossiles datant de millions d’années, nous
pour rons peut- être un jour estimer si cette capa cité a pu émerger
chez ces créa tures des temps passés.

24
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Recherche actuelle
L’Hypo thèse de l’Intel li gence Sociale est certes fondée sur un apport
théo rique de qualité. Néan moins, aujourd’hui, il semble perti nent de
prendre en compte d’autres facteurs pour comprendre l’intel li gence
et son évolution.

25

En effet, les traits d’histoire de vie (longé vité, matu rité sexuelle, durée
du déve lop pe ment…), la taille du cerveau ou encore les
prédis po si tions anato miques (taille et forme du bec…) sont autant de
variables qui permettent de consi dérer une espèce dans sa totalité.

26

Notre travail de recherche vise ainsi à inté grer tous les para mètres
pouvant influencer des compor te ments cogni tifs dits
« sophis ti qués », au sein d’un seul et même cadre théo rique ; ce qui
permettra de comparer des espèces aviaires très diffé rentes, comme
le Coq de roche orange (Rupi cola rupicola) par exemple, et la Cigogne
blanche (Ciconia ciconia).
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Enfin, en espé rant enri chir notre connais sance en cogni tion aviaire,
cette thèse vise égale ment à conserver des espèces haute ment
mena cées, ce qui constitue un enjeu mondial d’actualité.
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En effet, si nous prenons conscience que de nombreux oiseaux sont
capables d’inter agir de manière complexe avec le monde, nous ne
pour rons que les respecter et, à terme, davan tage les protéger.
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NOTES

1  Alfred Edmund BREHM est un zoologue et écri vain alle mand né le 2 février
1829 à Unter ren then dorf (aujourd’hui Renthen dorf, près de Neus tadt an der
Orla), et décédé le 11 novembre 1884 (à 55 ans) à Renthen dorf. À travers
son livre Brehms Tierleben (La Vie animale selon Brehm), son nom devient
syno nyme de vulga ri sa tion scien ti fique de la litté ra ture zoologique.

2  La cogni tion physique, peut se définir comme l’ensemble des
connais sances que l’on acquiert sur les propriétés physiques du monde qui
nous entoure. Par exemple, nous savons que si nous lâchons un stylo ce
dernier va tomber, car cet objet, plus lourd que l’air, est soumis aux lois de la
gravité (CHAMERON, 2012 ; cita tion orale).
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