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Édito
Anne-Claire Froger

TEXTE

AUTEUR

Anne-Claire Froger

Comme vous l’avez remarqué avec le numéro 66, Canal Psy passe à la
couleur : remer cions Marco pour ce renou veau qu’il impulse ainsi au
journal à l’occa sion de ses 10 ans ! Notre bimes triel bonifie ainsi
années après années sa présen ta tion dans le souci de favo riser le
plaisir que vous trou verez à la lecture des textes de nos auteurs,
désor mais accom pa gnés des illus tra tions des talen tueux élèves de
l’École Émile Cohl…

1

Au sommaire donc de ce numéro de février- mars, trois articles qui
abordent l’ultime crise qu’est pour l’être humain l’approche de la fin
de sa vie.

2

Jacques BORGY nous conduit en premier lieu au cœur de l’univers
affectif de la personne âgée, et des vécus de perte qu’elle va avoir à
négo cier, en souli gnant ses condi tions de possibilité.

3

Puis Lisette FABRE, en écho, évoque dans son article la souf france des
soignants qui prennent en charge les patients en géronto- psychiatrie,
et ques tionne la place et la fonc tion de la plainte pour eux : qu’est- ce
qui est ici en quête d’adresse ? Et comment soutenir le travail de
liaison au sein des équipes ?

4

Enfin Jacques BOISSIN partage avec nous son expé rience des soins
pallia tifs. Il repré cise les diffé rents temps de la fin de vie, puis
réin ter roge les enjeux psychiques à l’œuvre tant pour le patient que
pour celui qui l’accom pagne dans ce cheminement.

5

Bonne lecture…6
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TEXTE

Nous allons parler d’une période de la vie où l’affec ti vité prime sur
l’effec ti vité. C’est bien, en effet, de cela qu’il s’agit, de la période de la
vie où l’effec ti vité a singu liè re ment baissé, l’âge où l’on a perdu la
capa cité de faire, ou de faire seul, l’âge des pertes, qu’il s’agisse de la
perte d’auto nomie, de la perte des parents, des frères, des sœurs,
d’êtres chers, de la perte de la mémoire, ou de la perte prochaine de
la vie… Nous nous inté res se rons à la spéci fi cité de la vie affec tive de
la personne âgée essen tiel le ment dans cette mesure ; en effet, la
psycho logie n’est pas diffé rente avec l’âge ; il est très impor tant de
noter cela car c’est bien avec sa struc ture psycho lo gique propre que
chaque personne aborde les diffi cultés spéci fiques au grand âge. Cette
spéci fi cité de la vie psychique de la personne âgée, je vais essayer de
vous en parler à propos des pertes, comme je viens de vous le dire. De
plus, mais sans aborder la psycho pa tho logie du sujet âgé, je vous en
parlerai aussi à propos de patho lo gies spéci fiques comme les
démences ou comme les décom pen sa tions d’états patho lo giques
anté rieurs – non pas que les décom pen sa tions soient l’apanage de la
vieillesse, ni que les démences soient forcé ment séniles mais parce
que ce sont des patho lo gies fréquem ment rencon trées dans le grand
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âge, du fait de la perte d’un certain nombre de moyens physiques qui
main te naient jusque- là l’équi libre ou du fait de dégé né res cences
nerveuses plus fréquentes avec l’âge.

Le fonc tion ne ment psychique,
dans le cas d’un sujet âgé
Nous avons affaire à un sujet adulte dont la struc tu ra tion de l’appa reil
psychique est achevée. Les rema nie ments demeurent possibles, bien
sûr, mais dans le cadre d’une struc ture établie dont il faut tenir
compte lorsque l’on aborde la personne, parti cu liè re ment dans le
cadre d’un soin.

2

La perte
La réac tion aux pertes succes sives et répé tées annon cia trices pour la
personne âgée de la perte de la vie est un élément très impor tant de
la vie affec tive de la personne âgée. La vie de la personne âgée va
donc être remplie de nombreux deuils. Le deuil est en effet
régu liè re ment la réac tion à la perte d’une personne aimée ou d’une
abstrac tion mise à sa place, la patrie, la liberté, un idéal, etc. Le deuil
se carac té rise par une dépres sion doulou reuse, la perte d’intérêt pour
le monde exté rieur, la perte de la capa cité d’aimer.

3

Le travail du deuil
L’objet aimé n’existe plus comme l’a montré l’épreuve de réalité ;
celle- ci exige que soit retirée la libido des liens qui la retiennent à cet
objet. Il s’ensuit une rébel lion compré hen sible qui peut conduire à se
détourner pour un temps de la réalité ; et cela peut aller jusqu’à
confiner au délire. Norma le ment, le respect de la réalité va l’emporter
mais cela ne peut se faire aussitôt. Il y faut du temps et de l’énergie
d’inves tis se ment ; pendant ce temps, l’exis tence de l’objet perdu se
pour suit psychi que ment. Le désin ves tis se ment doit se faire sur
chacun des souve nirs, chacun des espoirs par lesquels la libido était
liée à l’objet. La dépres sion est un passage normal du travail du deuil.
Cela paraît être une lapa lis sade mais il est bon de garder cette
évidence à l’esprit dans la rencontre d’un sujet déprimé. Cela évite en
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effet de se laisser aller à réas surer l’autre par le déni à travers des
phrases du genre : « ne vous déprimez pas comme ça… ». La
dépres sion est en effet un passage néces saire dans le travail du deuil.
Lors de ces diffé rentes pertes, les capa cités d’adap ta tion du sujet
sont forte ment mises à contri bu tion et la perte est d’autant plus
diffi cile à élaborer quand le sujet se sent lui- même respon sable de
celle- ci, il s’en veut alors à lui- même (voir en cela la grande diffi culté
que repré sente l’abandon volon taire d’un loge ment par une personne
âgée rentrant en rési dence ou en maison de retraite). Il s’agit, pour le
Moi de la personne âgée, de trouver sa réponse propre à un double
impé ratif. Il est conduit à devoir accepter la perte, à faire le deuil de
ses objets d’amour, mais aussi de la vie et donc de lui- même, tout en
ne cessant de recher cher des compen sa tions à cette perte. En effet,
le Moi ne peut qu’échanger un plaisir pour un autre. Cette crise que
constitue la situa tion de perte, et à terme de perte ultime, mobi lise,
chez le sujet, les défenses précé dem ment mises en œuvre dans
d’autres situa tions de perte anté rieures. Le para digme, l’exemple
premier en quelque sorte, en a été constitué lors de la phase schizo- 
paranoïde et lors de l’élabo ra tion de la posi tion dépres sive du
nour risson qu’il a été. Le présent ravive les situa tions anté rieures
restées en dépôt dans l’appa reil psychique sans avoir été élabo rées et
l’appa reil psychique emploie les méca nismes de défenses alors
utilisés. Les angoisses de mourir peuvent ainsi, par exemple, raviver
des défenses primaires – que l’on quali fiera de schizo- paranoïdes en
réfé rence à Mélanie KLEIN – le sujet expri mant, alors, des angoisses de
persé cu tion plutôt que de perte. Et, dans les situa tions où ce travail
de deuil se montrera inac ces sible au Moi du sujet, le déni sera la seule
possi bi lité pour échapper à la rencontre de la perte. Le Moi ne faisant
que conti nuer sur le même mode défensif qu’auparavant.

La démence
Comme je l’ai déjà dit, je n’entrerai pas ici dans les détails ; mon
propos est de donner ici quelques repères. Dans la démence,
l’effec ti vité de l’appa reil psychique lui- même est atteint ; l’affec ti vité,
toujours présente, se retrouve sans support. On peut dire, en faisant
bref, qu’en quelque sorte, dans la démence, le corps a conservé son
enve loppe alors que l’appa reil psychique a perdu la sienne. Les
pensées conti nuent d’exister alors que l’appa reil à les penser est
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défaillant ; les pensées ne disposent plus de conte nant. Il appa raît
donc très impor tant que les personnes démentes puissent être
psychi que ment entou rées comme l’est le nour risson par sa mère. Il
existe, comme le dit Gérard LE GOUES, « une psycho pa tho logie propre
à la démence [qui] infiltre le fonc tion ne ment psychique de la
person na lité anté rieure ou plutôt de ce qu’il en reste ». Cela néces site
dans le travail avec les déments de sans cesse démêler ce qui reste de
cette person na lité anté rieure et ce qui provient de la démence elle- 
même et qui a envahi, plus ou moins la person na lité de l’indi vidu. La
pensée close sur elle- même peut être un substi tutif, une prothèse à
l’insuf fi sance de l’enveloppe. Il va donc falloir accepter d’accom pa gner
le dément, souvent sans le comprendre, pour que, se sentant
suffi sam ment entouré, il puisse éven tuel le ment aban donner un instant
cette pensée close sur elle- même et qui lui sert de protec tion, pour que
son affec ti vité transparaisse. On peut dire, égale ment, que la démence
est ce qui du sujet se donne le plus à voir. Cette pensée close sur elle- 
même et qui prend la place, pour ainsi dire de l’enve loppe psychique
défaillante est ce qu’autrui perçoit du dément. À l’inté rieur de cette
pseudo- enveloppe demeure ce qui reste de la person na lité
anté rieure, souvent morcelée elle- même par la démence et les
déliai sons qu’elle opère dans le psychisme. Dans la rencontre des
personnes démentes, l’affec ti vité prime toujours sur toutes les autres
formes de la rela tion. C’est un fait impor tant qui ne doit jamais
masquer que nous nous devons de main tenir, nous- mêmes, la
distance avec l’autre qui n’en est souvent pas lui- même capable. Le
carac tère souvent très cru du langage, quand il demeure, chez la
personne atteinte de démence, doit nous faire penser que c’est par
absence ou défaillance d’enve loppe psychique que la personne
atteinte de démence se comporte ainsi.

Les décom pen sa tions d’états
patho lo giques antérieurs
Un certain nombre de personnes âgées, lors de pertes impor tantes
peuvent décom penser. Ces décom pen sa tions d’états patho lo giques
anté rieurs consistent en une rupture d’un équi libre, mis en place par
l’appa reil psychique sur un mode patho lo gique, entre les pulsions
internes du sujet et les compo santes de son envi ron ne ment. Telle
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personne pourra donc se retrouver psychi que ment malade sans que
pour autant sa struc ture psychique n’ait été modi fiée. On peut dire
que jusqu’alors la diffi culté psychique était compensée par telle ou
telle carac té ris tique de l’envi ron ne ment du sujet, ou tel ou tel
compor te ment du sujet devenu impos sible. Des personnes qui
jusque- là fonc tion naient d’une certaine manière et qui n’en ont plus
les moyens, qui n’en ont plus l’énergie, sont alors contraintes de
trouver un autre équi libre sous peine de sombrer psychiquement.

Le travail du vieillir
Au fur et à mesure de la dimi nu tion de l’effi cience du sujet,
l’affec ti vité prend une place diffé rente, elle ne peut plus s’étayer sur
ce corps qui ne remplit plus son office et qui apporte, souvent, plus
de souf frances qu’il ne procure de plai sirs. Nous pouvons alors
assister à un étayage sur une image de la personne « hors temps »,
sur une image qui serait « de toujours » et dont les « souve nirs
d’enfance » consti tuent le support. La personne âgée se voit, par
exemple, enfant, sauter sur les genoux de son père ou bien elle
entend sa mère lui conter une histoire au moment du coucher,
comme si elle y était. Ces souve nirs semblent immuables. Grâce à
leur carac tère immuable, ces souve nirs d’enfance, ces tendres
souve nirs sont comme les témoins d’une toute- puissance infan tile de
cet enfant vain queur des détresses du nour risson, dans une illu sion
fusion nelle avec la mère. Ces souve nirs, témoin de cette toute- 
puissance, défient le temps et sont là présents comme au premier
jour. Le déni de la réalité peut alors l’emporter. Il empêche alors
l’élabo ra tion de la perte et confine le sujet dans cette remé mo ra tion
stérile qui pourra confiner au délire si, dans la percep tion du moi, elle
prend la place de la réalité. Mais ces souve nirs peuvent aussi
consti tuer des rémi nis cences permet tant une reprise des
iden ti fi ca tions au père ou à la mère, actuel le ment morts. Le refoulé
peut être rééla boré. Le sujet peut, alors, se replacer dans cette chaîne
tempo relle. Cela lui apporte sûre ment de la tris tesse, mais aussi la
possi bi lité d’une nouvelle orga ni sa tion psychique. La libido peut alors
se déta cher des objets investis. Cette réor ga ni sa tion psychique a pu
être nommée « Œdipe du troi sième âge » et c’est bien une crise aussi
forte que le premier Œdipe ; les désin ves tis se ments des objets
d’amour n’en sont pas plus aisés. Bien sûr, il n’y a pas, dans le cas du
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vieillard, d’interdit sur les objets d’amour mais plutôt une non- 
réponse de l’entou rage, éven tuel le ment un agace ment. En effet,
l’immense besoin de la personne âgée de rece voir des réas su rances
fait qu’elle est souvent perçue par l’entou rage comme exigeante
et égoïste.

La personne âgée en relation
Les personnes âgées sont souvent perçues par l’entou rage comme
exigeantes et égoïstes. Elles sont aussi souvent perçues comme allant
en s’appau vris sant au fur et à mesure qu’elles vieillissent. Les
personnes qui s’en occupent sont alors tentées d’essayer de leur
apporter, de l’exté rieur, des enri chis se ments, souvent cultu rels au
sens large, afin de pallier à ce qu’elles perçoivent comme la soli tude
des personnes âgées, soli tude qui peut être tout à fait réelle. Cette
impres sion d’appau vris se ment n’est pour tant pas constante et un
certain nombre de personnes âgées paraissent au contraire très
riches et capables de beau coup apporter à ceux qui les côtoient. Il me
semble donc impor tant d’essayer de comprendre ce qui diffé rencie
ces deux manières oppo sées d’être âgées. Même sans qu’il y ait de
dété rio ra tions orga niques, ces diffé rences se retrouvent chez des
personnes ayant pour tant égale ment traversé de grandes diffi cultés
et ou de nombreuses pertes, deuils. Ce qui fait la diffé rence semble
donc bien provenir de dispo si tions internes diffé rentes, en parti cu lier
de cette capa cité de la personne à faire des deuils. En d’autres termes,
certaines personnes semblent avoir acquis une capa cité à garder en
elle- même sur un plan psychique, symbo lique, ce à quoi il leur a fallu
renoncer sur un plan concret. Elles peuvent alors conti nuer à
entre tenir des rela tions avec autrui, car c’est bien la richesse de la vie
inté rieure qui permet de conti nuer à avoir une vie exté rieure, une vie
rela tion nelle riche. Lorsque le sujet ne parvient pas à faire les deuils
auxquels il est confronté, les pertes réelles peuvent entraîner un
appau vris se ment psychique ; la dépres sion envahit le moi ; le
senti ment d’avoir perdu les objets d’amour, de ne plus « avoir » se
trans forme en senti ment de ne plus « être ». Les personnes âgées que
ce senti ment de n’être plus rien a enva hies, peuvent aussi, comme en
retour, laisser s’appau vrir leur vie exté rieure, à l’image de leur vie
interne, le senti ment de n’être plus rien s’ampli fiant alors
inexo ra ble ment. Nous rencon trons, ainsi, des personnes qui se
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plaignent de ne plus avoir de rela tions mais qui sont deve nues dans
l’impos si bi lité de les entre tenir, à cause de ce senti ment de
vide intérieur.

La personne âgée n’est pas diffé rente des autres personnes adultes,
elle entre en rela tion avec les autres d’une manière tout à fait
simi laire à toute personne adulte. La rela tion entre deux sujets
s’établit au niveau de ce que nous appel le rons, à la suite de
D. W. WINNICOTT, le lieu de « l’expé rience cultu relle ». Il s’agit d’une
partie de la person na lité, d’une partie du Moi que WINNICOTT décrit
comme une aire tran si tion nelle. C’est- à-dire qu’il s’agit d’un espace
de la person na lité qui est à la fois, inter mé diaire entre celle- ci et
l’exté rieur, et contigu de celle- ci. Cet espace poten tiel est un espace
de jeu entre l’indi vidu et son envi ron ne ment dont l’usage est
déter miné par les premières expé riences du bébé (entre les
exten sions du moi et le non- moi). C’est un espace poten tiel car il
n’existe que dans la mesure où il est activé, pour ainsi dire, par la
rela tion. C’est un espace de jeu, dans le sens de ludique, de jeu
spon tané, c’est- à-dire un espace dont les carac té ris tiques sont sans
cesse remo de lées par l’expé rience de la rencontre avec autrui. Cette
aire de jeu s’est consti tuée dans la toute petite enfance lorsque la
mère a offert de bonnes condi tions au bébé, c’est- à-dire un passage
d’une « pleine adap ta tion » à « un échec gradué d’adap ta tion »
(autre ment dit le passage qu’effectue toute mère « suffi sam ment
bonne » entre une réponse quasi instan tanée aux appels du bébé à
une réponse différée qui fait attendre le bébé). Cet espace
tran si tionnel, cette aire de jeu du psychisme se met en place grâce à
l’expé rience de l’absence de la mère (sans que celle- ci n’atteigne
l’expé rience de la totale soli tude et donc de la folie), le bébé fait ainsi
l’expé rience d’une sépa ra tion qui est une forme d’union. La
consti tu tion de cet espace tran si tionnel ouvre la voie à « la capa cité
d’être seul », comme l’a dénommée D. W. WINNICOTT. C’est l’épais seur,
si l’on peut s’exprimer ainsi, de cette aire tran si tion nelle qui permet à
l’indi vidu de nourrir « l’aire de la réalité psychique inté rieure » à
partir du « monde exis tant dans lequel vit l’indi vidu, monde qui peut
être objec ti ve ment perçu ». Dans le grand âge, cette « capa cité d’être
seul » est mise à rude épreuve. La soli tude devant la vie, soli tude qui
implique que je suis seul à pouvoir faire ce que j’ai à faire est alors
incon tour nable. La soli tude devant la mort a pu être tenue à l’écart la
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vie durant, le sujet la repous sant dans un avenir loin tain. Pour le sujet
âgé, ce méca nisme de défense n’est plus possible et l’angoisse peut
être très forte. C’est sa « capa cité d’être seul », c’est- à-dire son
senti ment d’iden tité qui permet au sujet de dépasser cette angoisse.
Dans le grand âge, ce senti ment d’iden tité s’étaye égale ment sur la
consta ta tion du fait que chaque personne n’a qu’une vie mais que
c’est la sienne. Cette consta ta tion, cette accep ta tion passe par le
deuil des autres vies possibles que le sujet peut avoir fantas mées. La
capa cité d’être seul néces site ce que nous appe lons la présence de
« bons objets internes ». Autre ment dit, elle dépend de la capa cité de
la personne à tolérer la frus tra tion, ou comme nous disons, de sa
capa cité à ne plus consi dérer l’objet aimé absent comme un mauvais
objet interne présent (mauvais parce qu’absent dans la réalité), mais
comme une idée d’objet manquant. La capa cité de s’aimer soi- même,
comme un objet total (en réfé rence à M. KLEIN, l’amour et la haine),
dont on apprécie certains aspects, alors que simul ta né ment on en
déteste d’autres, constitue une bien veillance de base qui permet
d’accepter ses insuf fi sances, ses mala dies… (D. QUINODOZ, 1991)
Certaines personnes n’ont pas pour elles- mêmes cette bien veillance
de base et il leur sera néces saire de la trouver auprès des soignants,
ou auprès du psychothérapeute.

La rela tion soignante à la
personne âgée
Des personnes âgées, forte ment affec tées par des dispa ri tions d’êtres
chers, par des pertes diverses et répé tées (emploi, consi dé ra tion
sociale, envi ron ne ment), tirent profit d’une stimu la tion de cette
sphère inter mé diaire entre rêve et réalité de l’expé rience cultu relle.
La rela tion soignante tient une place impor tante dans cette
stimu la tion afin que les personnes âgées gardent une vie affec tive
riche. Il faut abso lu ment retenir le carac tère tran si tionnel de cette
« aire de l’expé rience cultu relle », car c’est lui qui condi tionne l’entrée
en rela tion avec autrui. Respecter cette carac té ris tique de
tran si tion na lité est parti cu liè re ment impor tant. Autre ment dit et
prati que ment, dans le cadre de la rela tion soignante, pour que soit
respecté ce carac tère inter mé diaire, tran si tionnel, il faut, à la fois
apporter un envi ron ne ment stable et qui procure des
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enri chis se ments et permettre à chaque indi vidu de créer
véri ta ble ment sa place dans cet envi ron ne ment et d’apporter ses
propres richesses. Nous devons en effet garder présent à l’esprit ce
qui se passe pour le bébé qui peut progres si ve ment créer une image
de sa mère absente parce qu’il peut compter sur sa présence.

Dans cette optique de permettre aux personnes âgées de garder une
vie affec tive riche, je vais donc essayer, main te nant, d’esquisser les
grandes lignes d’une prise en soins des personnes âgées en
insti tu tion. En premier lieu, il importe, je pense, pour chaque soignant
de clari fier son propre idéal de soins, afin de pouvoir aban donner l’idée
toute puis sante de vouloir guérir tous les patients. Cette idée
s’immisce, en effet, plus souvent qu’on ne le croit géné ra le ment, dans
le psychisme de tout soignant entrant en rela tion avec des personnes
âgées. Et ceci s’explique par le fait que la personne âgée projette alors
sur le soignant son déni de la réalité dont nous avons parlé tout à
l’heure ; alors que de son côté, le soignant peut trouver dans l’illu sion
de toute puis sance un système de défenses contre sa propre
dépres sion devant la pers pec tive de la mort des patients, mort
pour tant natu relle et normale mais toujours diffi cile à supporter. Il
est néces saire, aussi, aux soignants d’accepter comme soins des
actions qui sont plus une inci ta tion des personnes qu’une action à
propre ment parler. Accom pa gne ment, confort, soutien, prise en
compte de la dimen sion psycho lo gique des maux devront pouvoir
faire partie des soins dans l’idéal du soignant, encore plus auprès de
personnes âgées qu’auprès d’autres patients. La dimen sion d’équipe
soignante sera primor diale, tant la demande du vieillard peut être
parti cu liè re ment forte et tant elle peut s’exprimer de façon agres sive,
désa gréable, voire psychi que ment violente. Cette équipe soignante
devra, en tant qu’équipe égale ment, s’inter roger sur son idéal de soins
et mettre en place des temps de régu la tion, de relève qui donne à
chacun un espace de parole.

11

Les équipes soignantes constatent en effet qu’elles sont souvent
prises dans des fonc tion ne ments induits par la spéci fi cité des
patients âgés. Les plus répandus de ces fonc tion ne ments sont :

12

Le compor te ment hypo ma niaque, compor te ment qui tend par une acti ‐
vité constante à tout contrôler et qui permet de lutter contre la dépres ‐
sion sous- jacente, toujours présente, des soignants.
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Le compor te ment persé cu toire, lié à une percep tion déva lo risée du lieu
de soin gériatrique.
Le compor te ment rigide, la ratio na li sa tion et le savoir étant utilisés
comme un écran défensif.
Le compor te ment fusionnel qui donne toute la place au rela tionnel au
détri ment du soin.

En conclu sion, Madame G.
Pour conclure ce tour d’horizon de la vie affec tive de la personne
âgée et de la rela tion de l’entou rage à cette dernière, je souhaite vous
parler d’une patiente de 80 ans environ que j’ai suivie en
psycho thé rapie. J’appel lerai cette femme Madame G. Elle m’est
adressée, au départ, par l’équipe médi cale, parce que, très fati guée,
elle est très déprimée et sans ressort psychique. Elle semble se laisse
glisser ; elle inquiète beau coup le personnel soignant, leur
appa rais sant comme un peu déli rante. Il est diffi cile de lui prodi guer
des soins, tant il semble aux soignants que tous leurs gestes sont
ressentis par Mme G. comme des agres sions. En dehors des moments
subdé li rants, cette femme appa raît aux soignants comme intel li gente
et distin guée. La tendance commune des soignants du service est de
penser que ses troubles mnésiques et psychiques pour raient
s’expli quer par un problème soma tique céré bral. La rencontre
régu lière de cette dame, paral lè le ment à des inves ti ga tions
soma tiques, montrera que ses troubles psychiques s’originent dans le
déni de son état et non dans une quel conque dégé né res cence
céré brale. Ce déni étant projeté par cette femme sur l’équipe
soignante, cette dernière a été prise dans un déni, à son tour, le déni
de l’origine psycho lo gique des troubles de cette dame. Dès la
première rencontre, Mme G. m’appa raît très angoissée, très
dyspnéique, elle projette forte ment son angoisse sur moi. Elle est très
consciente de son angoisse et exprime qu’elle a bien besoin du
psycho logue. Elle pense, en effet, que je pourrai lui apporter une
compré hen sion intel lec tuelle de ses troubles. Elle aime rait en effet
savoir si elle ne devient pas folle ; elle a en effet le senti ment de
perdre la mémoire et a peur que ce soit le début de la folie. Il me
semble rapi de ment que cette femme a un système de défense avec
des compo santes plutôt rigides, que nous appe lons obses sion nelles.
La perte de ses repères, en parti cu lier avec l’hospi ta li sa tion, a mis à

13
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mal ces éléments rigides de son système de défense, ouvrant ainsi la
porte à l’angoisse. Elle réagit en mettant en place des défenses
primaires, d’où son senti ment de persé cu tion qui lui fait repousser les
soignants qui s’occupent d’elle. L’écoute de cette femme va lui
permettre de nommer ses angoisses. Elle va pouvoir dire combien
elle ressent le manque de ses affaires auprès d’elle et combien elle se
sent être une plaie pour les soignants. Elle va pouvoir dire, ainsi,
progres si ve ment combien lui manquent ses « objets d’amour ». Elle va
exprimer combien elle ne se sent pas capable d’être aimée, ni par les
autres, pour qui elle dit être une plaie, ni par elle- même tant elle se
reproche d’être comme elle est. Elle va passer par une période,
lorsque le trans fert sera engagé, où elle m’annonce, à chaque séance,
que c’est la fin ; elle s’évoque elle- même comme faisant partie des
mourants. Elle demande à être rassurée sur sa norma lité. Elle
demande à être rassurée, égale ment par rapport à ce qu’elle pense.
Progres si ve ment, elle va accepter ses pensées et se remé morer la
mort de sa mère puis celle de son père. Elle pourra ainsi parler de son
impos si bi lité à être auprès de sa mère quand celle- ci est décédée.
Elle pourra aussi dire, après l’avoir gardé secret au fond d’elle- même
et après s’être interdit d’y penser pendant de très longues années,
que son père s’était suicidé quand elle avait 33 ans, époque où elle a
divorcé, choi sis sant la liberté. Ses souve nirs qu’elle accepte de se
remé morer vont d’abord lui apporter beau coup de souf france et elle
va rester quelque temps sur le fil entre la réalité et le délire entre le
deuil à faire et le déni. Elle solli cite de ma part cette bien veillance de
base dont je vous ai parlé précé dem ment ; elle parle de l’étayage dont
elle a besoin. Elle se recons truit sur les nouvelles bases qui sont les
siennes, un corps atteint d’un cancer, une vie d’hospi ta lisée en long
séjour, un monde presque réduit à sa chambre et pour tant assez
formi da ble ment ouvert sur l’exté rieur, main te nant qu’elle a accepté
de s’inté resser de nouveau à ses objets internes. Elle exprime son
désir de laisser une bonne image d’elle à ceux qui l’ont connue,
lorsqu’elle s’en ira de ce monde, comme cette hospi ta lisée du service
qui est décédée et à laquelle on, et elle, pense avec plaisir.
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TEXTE

Les patho lo gies de la vieillesse sont souvent asso ciées à la démence
et on peut se poser la ques tion de la place de la personne âgée en
psychia trie, d’autant plus qu’il s’agit pour la majeure partie d’entre
eux, d’un premier contact avec cet « univers ».

1

En effet, dans notre unité de géronto- psychiatrie, nous accueillons
des personnes sans anté cé dents psychia triques, qui ont toujours été
consi dé rées comme normales par leur entou rage, ont eu une vie de
famille, un travail, ont su faire preuve d’adap ta tion face à des
événe ments trau ma tiques (guerres, pertes fami liales
précoces, placements…).

2

Ces patients ont tenu le coup jusqu’à ce qu’une nouvelle épreuve, à
priori moins doulou reuse, les fasse s’effon drer. Nous assis tons alors à
d’authen tiques décom pen sa tions, parfois sur un mode psycho tique
(délires, hallu ci na tions…) rendant déli cate la ques tion du diag nostic.
Les troubles cogni tifs ne concernent qu’une partie des sujets âgés
hospi ta lisés et sont toujours asso ciés à d’autres symptômes.

3

La vieillesse peut- elle être consi dérée comme un trau ma tisme tardif
suscep tible de toucher tout indi vidu ou a- t-elle un rapport avec des
trau ma tismes anciens refoulés ?

4
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Comme le souligne Jean GUILLAUMIN (1982), il existe des traces
archaïques d’expé riences trau ma tiques dans toutes les person na lités,
même les plus « normales ». Il y aurait en somme un stockage d’un
excès ancien d’exci ta tion ; le moi n’ayant pas trouvé le moyen de
traiter cette exci ta tion, la main tien drait à l’état brut, sous forme d’un
réser voir éner gé tique. Tout se passe alors assez bien tant que
l’équi libre est main tenu entre les inves tis se ments narcis siques et les
inves tis se ments objec taux. Mais cet équi libre est remis en ques tion
lors de la sénes cence au profit des inves tis se ments narcissiques.

5

La crise de la sénes cence a été consi dérée par Jean BERGERET (1982)
comme la « deuxième crise d’adoles cence » car elle soumet l’indi vidu
à des rema nie ments psychiques considérables.

6

Mais rappe lons que la sénes cence n’est pas une maladie, ainsi que
l’adoles cence. Il s’agit seule ment d’une étape à traverser, étape
marquée de souf france et de deuils à faire afin d’acquérir une
matu ra tion néces saire pour aborder cette dernière période de la vie.

7

Les soignants en géronto- psychiatrie sont confrontés à des images
iden ti fi ca toires insou te nables. Il est plus rassu rant de penser que les
effets du vieillis se ment ont plus d’impact sur certaines person na lités,
sur certaines struc tures, telles que les états- limites par exemple et
que l’hospi ta li sa tion en psychia trie ne concerne qu’une caté gorie de
personnes âgées.

8

Dans un aller- retour entre le vécu des patients et celui des soignants,
nous allons essayer de repérer :

9

les méca nismes psychiques en jeu dans le vieillissement,
leur réper cus sion sur les soignants,
la place des groupes dans le dispo sitif de soins.

Les enjeux du vieillissement
La vieillesse inter roge toutes les assises qui permettent à l’indi vidu de
consti tuer son iden tité :

10

son corps
sa rela tion à l’autre
sa rela tion au groupe social.
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Claude BALIER (1979) ramène l’ensemble des problé ma tiques du
vieillis se ment à un enjeu narcissique, enjeu d’iden tité et d’estime
de soi.

11

À cela s’ajoute l’idée de la mort qui mobi lise une angoisse spéci fique
comme le souligne L. PLOTON (1981) et renvoie chacun à ses
problé ma tiques de deuil, de sépa ra tion, de perte d’objet réel
ou fantasmatique.

12

Avant de revenir aux diffé rents auteurs qui ont théo risé sur la
problé ma tique du vieillis se ment, nous nous propo sons de partir du
vécu des patients, de ce qu’ils expriment au sein d’un dispo sitif mis en
place dans notre service, chaque vendredi matin : la
réunion soignants- soignés.

13

Cette réunion rassemble dans le grand salon tous les patients
hospi ta lisés et ceux accueillis en hôpital de jour ainsi que les
diffé rentes caté go ries profes sion nelles, y compris les agents de
service (au total une tren taine de personnes en moyenne).

14

À partir de plaintes concer nant l’absence de sonnette auprès des lits,
l’impos si bi lité de s’enfermer dans leur chambre ou dans les douches,
la dispa ri tion du linge, les patients évoquent leur confron ta tion à la
perte : perte de l’inti mité, perte des objets person nels qui renvoient
aux diffé rentes pertes affec tives, perte de commu ni ca tion, perte
d’auto nomie. Ils ques tionnent leurs libertés à l’hôpital, remettent en
cause l’hospi ta li sa tion sous contrainte, expriment souvent leur colère
contre les mesures de tutelle.

15

Ils inter rogent le lien avec l’exté rieur : les visites des familles,
les permissions…

16

Suite à une panne d’élec tri cité survenue la veille, ils évoquent leur
senti ment d’insé cu rité la nuit, leurs angoisses de mort.

17

La ques tion de leur identité est toujours en arrière- fond avec la peur
de ne pas être vu, reconnu, entendu, cette peur s’exprime à travers la
demande d’avoir leur nom sur la porte. En retour, ils attendent des
soignants qu’ils affirment leur iden tité par des badges et aussi des
expli ca tions sur leur fonc tion : qui est qui et qui fait quoi ?

18

Face aux pertes évoquées, ils attendent une protec tion absolue de la
part des soignants, ils convoquent l’image d’une mère venant combler

19
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tous leurs besoins, de façon quasi instantanée.

La rela tion avec les soignants est un thème récur rent. En effet, les
patients expriment le besoin de les repérer, de sentir leur présence,
ils disent leur diffi culté à nouer une rela tion avec des intérimaires.

20

Les soignants et les méde cins sont souvent vécus comme tout- 
puissants. Les patients évoquent leur auto rité, la sévé rité de certains
et dans le même temps en attendent tout.

21

Autre thème qui revient fréquem ment, celui de l’hôpital
psychia trique : qu’est- ce qu’on y fait ? Pour quoi on y est ? Que peut- 
on en attendre ? Quelle est la repré sen ta tion d’un soin à l’hôpital
psychia trique, qu’est- ce qu’un service de géronto- psychiatrie ?

22

La souf france physique est plus facile à recon naître que la souf france
psychique et ils ont du mal à imaginer ce qu’ils font là, confon dant le
service avec un nouveau lieu de vie.

23

La vieillesse est placée sous le signe de la perte mais, comme le
rappelle Pierre CHARAZAC (1998) « les pertes ne suffisent pas pour
comprendre les tableaux patho lo giques qu’on leur rattache. Pour quoi,
en effet, un événe ment ou un déficit n’aura- t-il pas les mêmes
réper cus sions d’une personne à une autre ? ».

24

Un deuil renvoie toujours à des deuils anciens, plus ou moins
élaborés. L’accep ta tion des pertes subies dépend donc de la capa cité
du sujet à faire des deuils et à élaborer la posi tion dépres sive décrite
par Mélanie KLEIN (1976).

25

La capa cité à éprouver la posi tion dépres sive tout en conser vant
l’amour de soi permet au sujet de se défendre de façon adaptée
contre l’expé rience de la perte. Dans le cas contraire, les défenses
prennent une forme patho lo gique : délires tardifs, exci ta tion
maniaque, agres si vité, régres sions, oppo si tion passive et active, refus
alimen taire… tout un festival de symp tômes déployés sur la scène de
la géronto- psychiatrie.

26
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Étudiants de l’école Émile Cohl

La souf france des soignants
Les pertes de la sénes cence s’inscrivent donc sur un fond
d’hémor ragie narcis sique qui va se conta miner au niveau
des soignants.

27

En effet, les soignants du service s’expriment souvent sur le mode de
la plainte, pour ne pas dire de la complainte. Certains auteurs ont fait
la distinc tion entre la plainte et la complainte. Pour eux, la plainte
concerne une demande précise, alors que la complainte est d’une
tout autre nature. Nous avons tous en mémoire des patients dont les
plaintes inces santes finissent par agacer et à décou rager toute une
équipe car aucune réponse ne peut les apaiser.

28
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La complainte est une façon de commu ni quer
l’incom mu ni cable. L. MORASZ (1999) écrit : « en théorie, la plainte
relè ve rait plutôt d’une réponse concrète, précise et adaptée, tandis
que la complainte deman de rait à être écoutée et accom pa gnée.
Formulée diffé rem ment, la plainte deman de rait à être traitée et la
complainte à être pensée. »

29

Le soignant par le biais de la plainte exprime ce qui fait « mal » ; il
signale sa souf france sans pouvoir en déceler son origine. L. MORASZ

invite à prendre en consi dé ra tion toute plainte car « tout symp tôme
fait souf france et que toute souf france génère une plainte ».

30

Face à la plainte des soignants, il est illu soire de répondre dans la
réalité mais il convient de s’inter roger sur la place et la fonc tion de la
plainte pour eux. Le ressas se ment de la plainte a une fonc tion de
protec tion narcis sique du soignant qui cherche davan tage à se faire
entendre que comprendre.

31

Pour être entendue la plainte doit être d’abord écoutée, accueillie,
reconnue comme un appel au lien, au lien avec l’autre, celui qui peut
entendre. La plainte solli cite l’autre à l’endroit de sa recon nais sance
et pas seule ment de ses connais sances. Il s’agit d’être là, face à eux et
à leur souffrance.

32

Mais que s’agit- il d’accueillir à travers ces plaintes inces santes ? La
plainte s’exprime souvent au moment de la pause- café, après le
temps des toilettes du matin.

33

Ce temps de prise en charge est un moment diffi cile pour l’équipe qui
accentue le clivage entre les profes sion nels chargés des soins
corpo rels (infir miers, aides- soignants) et les autres (médecin,
psychiatre, psychologue).

34

Que nous disent les soignants à travers cette plainte ? Ils nous font
savoir que nous ne parta ge rons jamais avec eux cette souf france
puisque nous, nous n’y sommes pas direc te ment confrontés.

35

Chaque matin, ils vont partager l’inti mité des patients, souvent les
contraindre à se lever, se laver, s’habiller, déjeuner. Le corps de la
personne âgé va être exposé, dévêtu, lavé, regardé, être l’objet de la
rencontre, en lieu et place des mots.

36
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À la vision quoti dienne des corps déchus s’ajoutent l’incon ti nence, les
matières fécales dépo sées ci et là, expo sées ou cachées, les troubles
du compor te ment, la violence parfois des patients au moment
des toilettes.

37

La colère et l’agressivité font partie des éprouvés quoti diens
des soignants.

38

Mais comment supporter ce senti ment d’agres si vité sans culpa bi lité ?
Comment en vouloir à ceux qui ont déjà tout perdu et dont le temps
est compté ? La pratique géronto- psychiatrique confronte les
soignants à des images paren tales déchues et inverse les rôles
parents- enfants. L’enfant de jadis devient alors celui dont va
dépendre le vieillard, au grand risque de voir appa raître le désir ou la
peur du désir de faire mal au patient âgé.

39

La confron ta tion aux diffé rentes pertes liées au vieillis se ment, y
compris la perte de mémoire des patients défi ci taires, constitue une
bles sure narcis sique quoti dienne pour les soignants en
géron to psy chia trie, et inter roge à son tour leurs assises identitaires.

40

Une infir mière du service exprime ainsi son désarroi : « Est- on
soignant quand on passe son temps à ranger des placards, à cher cher
la veste ou les lunettes de Mme C, retrou vées dans la chambre d’une
autre ? »

41

Autant d’attaques de l’idéal soignant : soulager, guérir, empê cher de
mourir. À cela s’ajoute l’idéal de chacun face à ses aïeux : les aimer, les
respecter, attendre d’eux une trans mis sion, une image de la vieillesse
à laquelle on pourra s’identifier.

42

Prendre en charge des patients âgés suppose de prendre le risque de
déprimer au quotidien.

43

Face à l’insup por table, la tenta tion est grande de rigi di fier ses
défenses, de devenir « opéra tionnel » pour ne pas dire opéra toire, de
dénier ses affects et d’éviter soigneu se ment tout investissement.

44

La fonc tion du psycho logue n’est pas épar gnée par les attaques
narcis siques des patients : pas de demande, peu d’intérêt pour la vie
psychique, voire une forte oppo si tion. Du côté des soignants, leur
rythme actuel rend diffi cile les temps d’échange et d’élabo ra tion.

45
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Comment lutter et se réap pro vi sionner narcis si que ment afin de
soutenir nos inves tis se ments dans la durée ?

Les prises en charges groupales
Les diffé rents projets de soin vont être élaborés en lien avec les
remarques précédentes.

46

En effet l’hété ro gé néité des patho lo gies accueillies désor ga nise
régu liè re ment l’appa reil psychique de l’équipe soignante, composée
d’anciens diplômés (infir mier psychia trique) dont la spécia lité a
disparu et de nouveaux diplômés. La ques tion de l’iden tité
profes sion nelle du soignant en géronto- psychiatrie est régu liè re ment
inter rogée, faisant écho à la désor ga ni sa tion iden ti taire des patients.

47

La vieillesse est carac té risée par la perte de la libido, l’appa reil
psychique se modifie, le précons cient s’amenuise. Or c’est cette
instance qui assure la liaison pulsion nelle. Il y a aussi un rema nie ment
du moi et des iden ti fi ca tions. Vieillit- on comme on a vécu ? Les
personnes bien outillées menta le ment, riches libi di na le ment et
capables d’inves tis se ment perdent moins que celles qui étaient très
peu nanties. La richesse de la person na lité est indéniable.

48

Savoir main tenir des inves tis se ments qui réap pro vi sionnent
narcis si que ment est un garant contre une déliaison
pulsion nelle (PERUCHON M. et THOMERENAULT A., 1992).

49

La menace perma nente est celle de la déliaison, aussi bien celle du
patient que celle de l’équipe. Il est donc indis pen sable de penser à
notre capa cité d’« accueil psychique » en amont de tout autre soin.
Accueillir un patient est un travail d’équipe et suppose la
consti tu tion d’un groupe de soignants dans une insti tu tion c’est- à-
dire « un ensemble d’indi vidus qui inter agissent en parta geant
certaines normes dans la réali sa tion d’une tâche » (BLEGER).

50

L’hospi ta li sa tion en psychia trie a pour déno mi na teur commun l’état
de crise. Il est donc indis pen sable d’imaginer un dispo sitif pour la
contenir et favo riser les processus de liaison.

51

La réunion soignants- soignés, évoquée au début de cet exposé,
chaque vendredi matin, suivie d’une discus sion en équipe, marque
l’impor tance accordée à la vie collec tive dans le trai te ment des

52
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personnes âgées. Le carac tère fixe et inamo vible des réunions, la
régu la rité des horaires et la perma nence du lieu offrent un cadre
rassu rant pour l’accueil des patients. Lors des réunions, on parle de la
néces sité des règles et de leur respect dans l’institution.

L’équipe soignante fournit un étayage narcis sique contre
l’enva his se ment pulsionnel et envi ron ne mental. La présence des
soignants permet des iden ti fi ca tions multiples et variées.

53

L’expé rience grou pale peut être un moment de restau ra tion
narcis sique avec un effet struc tu rant pour les patients. Le travail en
groupe crée un conte nant de la pensée et de l’exci ta tion, les
angoisses sont plus suppor tables parce que partagées.

54

Ces réunions et surtout le travail d’inter ro ga tion qui a suivi chacune
d’elles dans ce temps que nous appe lons debrie fing permettent une
remise en cause du sens qu’on attribue aux choses, d’oublier notre
savoir- faire parfois, le ques tionner pour le rendre vivant et en
perpé tuel mouvement.

55

Le but étant de retrouver le contact, l’empa thie envers les états
extrêmes et s’appuyer sur le groupe des soignants pour tenir.

56

Elles parti cipent à créer et/ou renforcer un senti ment d’équipe, au
sens défini par Denis MELLIER (1999 ; BIANCHI, 1983), à savoir que l’équipe
est un groupe institué qui a son histoire, un fonc tion ne ment
psychique qui lui est propre, une tâche spécifique d’accueil.

57

Si la fonc tion d’accueil est travaillée, les soignants sont mis dans la
posi tion d’appa reil à penser les non- pensées des sujets, pouvant alors
exercer leur fonc tion alpha décrite par BION.

58

Les temps de debrie fing renforcent l’iden tité grou pale des soignants
par inter ac tion et inté gra tion du travail effectué en commun.

59

En effet, les soignants expriment souvent leur éton ne ment devant la
réac tion de certains patients qui, malgré leurs défi cits cogni tifs,
conservent une pres tance, une adap ta tion à cette réunion.

60

Or, l'éton ne ment devant un patient permet de relancer le soin, l’idée
du soin, ça encourage.

61

Il est impor tant d’avoir en tête la complexité du patient, afin de ne
pas le réduire à un statut d’objet, de ne pas le « chosi fier ». Cette
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réunion propose un cadre dans lequel se déposent des signes
émanant du patient et l’élabo ra tion à plusieurs nous permet de mieux
le connaître. Évaluer, appré cier la valeur de ce qui vient de lui par ces
signes peut tenter de le ramener parmi nous.

L’équipe, renforcée dans son iden tité est alors plus en
mesure d’accueillir.

63

À cette condi tion, une rencontre peut avoir lieu, une place peut être
reconnue à chacun et on peut espérer que le patient retrouve une
unité perdue, un senti ment d’iden tité sociale, la respon sa bi lité de sa
parole et de lui- même, l’inté rio ri sa tion d’un cadre interne.

64

Les autres groupes (parole,
photo lan gage, musique, acti vités
physiques, esthé ‐
tique, pâtisserie…)
Notre projet de service accorde une grande place à la prise en charge
grou pale dans le soin.

65

Le dispo sitif groupal est en lien direct avec la tâche primaire de
l’unité, de contenir et dépasser la crise. Pour certains patients, leur
état psychique et physique rend impos sible les entre tiens indi vi duels
ou l’utili sa tion de la parole ; il convient donc de leur proposer des
groupes diffé rents, avec et sans média tion, afin de favo riser une
restau ra tion narcis sique et un ré- investissement de soi.

66

Quelques fonc tions théra peu tiques du groupe :67

Le groupe permet de se construire ou recons truire un sens de soi en
tant qu’indi vidu ayant le droit de vivre et d’occuper un espace affectif.
Il repré sente une impor tante expé rience d’appar te nance et
d’affir ma tion du droit d’exister.

68

La perte d’un groupe de réfé rence est une grosse perte. Les
personnes âgées accueillies ont perdu leur groupe d’appar te nance
(groupe fami lial, groupe de travail, groupe d’amis…).
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Dans le groupe, plus que dans une situa tion duelle, le fait de voir des
personnes, le contact physique (voix, odeurs, émotions, bruits…), les
mouve ments, la présence d’une assem blée active et perfor mante sont
d’une grande impor tance et peuvent redonner un senti ment de
sécu rité et d’appar te nance à un groupe d’humains.

70

Les patients découvrent que certaines diffi cultés et certaines craintes
qu’ils pensaient être les seuls à avoir, sont au contraire communes à
tous ou à la majo rité des présents. Cette décou verte les libère, du
moins en partie, des senti ments de honte liés à leur état.

71

Le fait d’entendre d’autres dire ce que l’on avait du mal à énoncer
permet de mettre ses propres mots sur la situa tion évoquée et
d’iden ti fier ce qui se passe en soi et autour de soi.

72

L’étayage groupal assure plusieurs fonc tions :73

Une fonc tion de contenance.
Une fonc tion défen sive : fonc tion de suppléance anacli tique contre les
effon dre ments des étayages internes.
Une fonc tion de réas su rance contre l’état primor dial de détresse et
contre la peur d’être seul dans le noir.

L’appar te nance au groupe recrée du lien social. L’amitié et la
compli cité qui se déve loppent entre ses membres contri buent à
recréer du lien social dans une période de vie au cours de laquelle les
personnes en deuil ressentent une grande margi na li sa tion sociale.

74

Le groupe permet au sujet de décou vrir ses propres
capa cités aidantes.

75

Du côté des soignants :76

Les groupes leur permettent d’avoir un autre rapport aux patients, de
sortir du quoti dien, de changer de regard sur eux, d’accepter leurs
limites et parfois d’être étonnés par eux. Ils sont une aide au
diag nostic et améliorent la prise en charge globale du patient.

77

Mais l’insti tu tion voit l’isole ment et le plaisir des groupes comme une
menace. Il est donc néces saire de toujours replacer les groupes dans
l’insti tu tion et de les relier aux autres moda lités de la prise en charge
(entre tiens indi vi duels ou fami liaux, quotidien…).
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Le cadre de chaque groupe est dans un rapport d’emboî te ment et de
réci pro cité avec le cadre de l’insti tu tion, et il s’agit de travailler ce qui
s’y passe en lien avec les autres groupes. En effet, ce sont aussi les
cadres théo riques des soignants qui orga nisent ces groupes, cadres
contenus égale ment dans l’insti tu tion. Chacun parti cipe donc au
main tien et à la réci pro cité des cadres. La liaison faite en équipe
entre les entre tiens, les groupes, le quoti dien permet de comprendre,
à travers la diver sité des membres de l’équipe, la complexité des
conflits internes d’un patient.

79

Conclusion
Sans cher cher à établir un degré de souf france psychique dans la
prise en charge de telle ou telle patho logie, on peut faire l’hypo thèse
que la confron ta tion au sujet âgé à l’hôpital psychia trique est plus
doulou reuse pour les soignants car elle solli cite imagi nai re ment la
ques tion de leur propre vieillis se ment et de leur mort.

80

L’absence d’anté cé dents psychia triques nous inter roge sur notre
propre devenir : la vieillesse nous fera- t-elle faire l’expé rience d’une
hospi ta li sa tion en psychia trie ?

81

Inver sion des rôles paren taux, restes œdipiens mal résolus,
confron ta tion à toutes sortes de pertes… notre appa reil à penser est
mis à mal.

82

C’est l’occa sion de rappeler l’impor tance d’insti tuer des dispo si tifs de
reliaison et de pare- excitation afin de soutenir la psyché des
membres de l’équipe, qui pourra à son tour accueillir celle
des patients.

83

Parmi ces dispo si tifs, on peut citer tous les temps mis en commun
pour réflé chir sur notre pratique (compte rendu des groupes, des
entre tiens indi vi duels et fami liaux, synthèses, super vi sion, forma tion
et acti vité théo rique continue).

84

Le travail d’équipe est un pilier de la fonc tion soignante de
l’insti tu tion mais demande un inves tis se ment impor tant de temps et
d’énergie, au moment où l’hôpital psychia trique est en crise. En effet,
en ces jours de pénurie médi cale et de personnel soignant, où la
prio rité est donnée à la gestion des moyens maté riels, on peut se
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TEXTE

S’il existe une opinion assez bien partagée à propos de la fin de vie de
la personne âgée, ce serait que cette période nous appa raît « plus
natu relle » qu’aux autres âges de la vie. Non telle ment qu’il soit si
naturel qu’à partir d’un âge avancé, la mort vienne ponc tuer
irré ver si ble ment ce parcours de vie ; mais surtout parce qu’à
n’importe quel autre âge, nous ne pouvons que ressentir un
senti ment de sanc tion « contre- nature ».

1

Mais l’expres sion de cette opinion géné rale témoigne aussi de la
confu sion entre nos repré sen ta tions de « mort » et de « fin de vie » ;
peut- être aussi de notre angoisse à nous repré senter non plus
poten tiel le ment mais réel le ment mortel.

2

Or, le temps de la fin de vie fait partie de la vie. Cette étape de la vie a
ses carac té ris tiques propres. Le déve lop pe ment des soins pallia tifs
nous permet de mieux connaître cette période, et, nous propose
d’être plus fidèles à la réalité en abor dant ces situa tions sous l’angle
de l’accompagnement.

3

De quelle expé rience s’agit- il quand on a l’occa sion d’accom pa gner un
sujet en fin de vie ? De quelle expé rience de vie s’agit- il pour
l’accom pa gnant comme pour l’accom pagné ?

4

Et, l’âge du mourant, cet âge avancé induit- il des parti cu la rités à cet
accom pa gne ment ?

5
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Des valeurs et du modèle des
soins palliatifs
Histo ri que ment, la fina lité de la méde cine et des soins est la guérison.
Et quand la guérison n’est plus possible, le déni et/ou l’irra tionnel
viennent suppléer au manque de progrès obser vables des soins et
éviter ainsi la confron ta tion avec l’idée de la mort du sujet.

6

Ce n’est que récem ment, quelques décen nies au plus, que certains
soignants ont affirmé que la mort pouvait être une fina lité accep table
pour des soins de qualité, et que le temps précé dant cette issue
restait inté gra le ment inscrit dans la vie du sujet (« être vivant jusqu’au
bout ») Ainsi, les soins pallia tifs ont- ils affirmé toute leur spéci fi cité
autour de valeurs fortes et les soignants les ont mises en pratique
dans les « unités de soins pallia tifs » (USP). Les soins pallia tifs
naissent dans l’exigence éthique de procurer au patient une qualité
de vie opti male. Concrè te ment, ceci se traduit par le souci perma nent
de soulager la douleur. Par le terme de douleur, il faut bien entendre
douleur globale, c’est- à-dire prise en charge tant dans ces
compo santes biolo giques, que psycho lo giques et sociales.

7

La douleur physique est apaisée par des moyens modernes et
effi caces médi ca men teux (« morphine » et tous les autres
antal giques) ou non qui appor te ront un confort, base indis pen sable
au main tien de la relation.

8

C’est dans cette exigence perma nente à soulager la douleur que les
soins pallia tifs appa raissent dans leur aspect le plus tech no lo gique et
le plus médi ca lisé. Mais il faut comprendre cette compé tence
davan tage comme une base que comme un but. C’est seule ment
lorsque l’antalgie est contrôlée, que le patient est « confor table »
comme on dit, que les soins prennent vrai ment tout leur sens.

9

Emmanuel HIRSCH rappelle que « la mort d’un homme n’est jamais
réduc tible à de simples ques tions d’ordre pratique », qu’il existe donc
pour les accom pa gnants une série d’exigences au- delà de l’antalgie et
des soins de base (hygiène, alimentation…).

10

La dignité du patient ainsi que son besoin de rela tion restent les
bases de son senti ment de sécu rité. La sensa tion d’abandon ou de

11
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fuite peut être éprouvée, et du fait de la vulné ra bi lité (au moins
physio lo gique) prendre un carac tère plus trau ma tique encore. C’est
notre « devoir d’huma nité » d’être présent, « d’être là » comme le
signifie l’expres sion tradi tion nelle de « tenir la main », qui plus que la
conti guïté physique des sujets signe notre commu nauté de
destin humain.

La présence et la dispo ni bi lité des soignants comme de l’entou rage
sont les bases de la prise en charge de la détresse psycho lo gique et
de l’émer gence d’une « parole vraie ».

12

Une réelle pluri dis ci pli na rité des inter ve nants permet un
accom pa gne ment très indi vi dua lisé, centré sur les besoins propres du
patient, et favo rise les déci sions collé giales. Des béné voles formés
renforcent l’équipe soignante.

13

L’USP est le modèle- type issu de l’appli ca tion des concepts des soins
pallia tifs. Mais tous les soins pallia tifs ne se prodiguent pas dans ces
unités. En effet, l’USP a des carac té ris tiques exigeantes (faible
nombre de patients, équipe pluri dis ci pli naire complète, espace
famille, équipe de béné voles, acti vité de forma tion et recherche…) qui
ne peuvent être réunies partout.

14

Les lits d’USP sont donc destinés aux situa tions les plus diffi ciles,
celles dont la prise en charge réclame des moyens humains ou
tech niques supé rieurs à la dota tion des autres unités.

15

Les situa tions pallia tives les plus fréquentes peuvent géné ra le ment
être tout à fait prises en charge dans une unité d’hospi ta li sa tion ou
d’héber ge ment, à condi tion que les inter ve nants soient formés,
motivés et disposent d’un minimum de moyens.

16

La prise en charge à domi cile ne pose souvent pas plus de problèmes,
avec la condi tion supplé men taire que la famille ou les proches soient
partie prenante de ce projet de soin.

17

En géria trie, les soins pallia tifs ont natu rel le ment toute leur place,
mais le recours aux USP pour les patients très âgés n’est pas le cas
habi tuel. Ces soins ne réclament qu’excep tion nel le ment un
chan ge ment de lieu pour le patient. Les équipes mobiles de soins
pallia tifs sont des alliés effi caces pour aider et renforcer, en

18
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insti tu tion comme au domi cile, les accom pa gnants profes sion nels ou
natu rels les moins aguerris.

Des multiples temps de la fin
de vie
La fin de vie est une période indé fi nis sable chro no mé tri que ment.
Quand commence- t-elle ?

19

À côté de la réponse philo so phique qui consi dé re rait que l’homme
nais sant mortel, sa fin de vie débute alors dès sa concep tion, il nous
faut mettre cette ques tion en rapport avec notre vision de notre
propre mort

20

L’enfant est réputé mécon naître le carac tère irré ver sible de la mort
dans ses premières années. Et, sorti de la période adoles cente où ce
thème exerce souvent une fasci na tion parfois morbide, le jeune
adulte est peu inté ressé par le sujet, sauf expé rience
person nelle douloureuse.

21

Ce sont les crises de milieu de vie qui ancrent en nous ce
ques tion ne ment, pour en faire une pensée plus ordinaire.

22

Notre avancée en âge, et les dispa ri tions des plus proches sont les
facteurs prin ci paux de notre prise de conscience de notre condi tion
de sujet poten tiel le ment mais inéluc ta ble ment mortel.

23

Les problèmes de santé, et la « décou verte » concrète que notre
corps devient moins parfai te ment fiable et dispo nible à satis faire
l’ensemble de nos besoins physiques, nous amènent à inté grer à notre
« vision du monde » l’inquié tant pres sen ti ment de notre fin de vie.

24

Mais ce sera une certi tude quant à « l’épui se ment de notre poten tiel
de vie » qui inau gu rera la période de notre fin de vie. Cette certi tude
est héritée de la maladie, de l’acci dent, ou simple ment de l’âge. C’est
une réalité externe (la maladie) qui se double d’une réalité interne
(« je sais que je vais mourir »). Dit plus concrè te ment, il arrive un
moment de la vie où le sujet sait que son décès fait partie des
prochaines étapes à venir, des rares événe ments impor tants qu’il lui
reste à vivre.

25
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Ou dit autre ment, la fin de vie débute lorsque le sujet sait qu’il ne lui
reste la possi bi lité de ne mener à bien plus que quelques projets. Qu’il
n’a plus « toute la vie devant soi ».

26

Quand la maladie est présente, ce temps de fin de vie corres pond
tout à fait à « la phase pallia tive » de l’évolu tion de la patho logie.
L’espoir de guérir n’est plus raison nable, le temps « est compté », sans
que la maladie n’ait néces sai re ment diminué l’auto nomie de
la personne.

27

Cette phase pallia tive est elle- même décom po sable en périodes
plus courtes.

28

Lorsque la maladie (où l’épui se ment physio lo gique dû à l’âge)
progresse, arrive alors la « phase termi nale ».

29

Pour reprendre la manière précé dente de s’exprimer, c’est à cette
phase que le décès devient le prochain événe ment certain du sujet. Il
n’est plus temps de mener à bien les projets envi sagés. L’auto nomie
du sujet se restreint consi dé ra ble ment, mais son poten tiel rela tionnel
est géné ra le ment conservé.

30

Ce n’est qu’ensuite que commence la « phase agonique » qui mènera
au décès. Désor mais, la « fron tière » entre vie et mort semble moins
appa rente. Et si ce n’est certai ne ment pas la mort, de quelle sorte de
vie s’agit- il ?

31

À ce stade, les capa cités rela tion nelles du sujet sont géné ra le ment
anéan ties ou très amoindries.

32

Ce décou page chro no lo gique de la fin de vie, peut- être un peu
indé cent, rappelle à ceux qui ne veulent pas l’entendre que les soins
pallia tifs sont autre ment plus vastes que les soins termi naux. Ils n’ont
pas pour objectif le décès du patient, ils s’inscrivent dans la vie du
sujet, dans sa façon person nelle de construire les étapes de son
exis tence. Construction- maturation qui réclame un compromis entre
désirs et réalité, comme entre singu la rité et grou pa lité ; ce qui n’est
vrai ment pas un cas parti cu lier dans le déve lop pe ment de l’individu.

33

Enfin, ces réfé rences chro no lo giques ne consti tuent pas de limites
tempo relles, leur durée se révèle a poste riori et est d’une extrême
varia bi lité suivant les situations.

34
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Pour le sujet âgé, plus affecté par le « poids des ans » que par une
patho logie spéci fique, la fin de vie peut de fait être très longue.
Depuis long temps parfois, le sujet a le senti ment que plus rien ne
viendra désor mais modi fier le cours de son exis tence, hormis cette
mort qu’il souhaite parce qu’il sait que « les bonnes années sont
derrière lui » et que l’idée même de faire « des projets » devient
une farce.

35

Le quoti dien, réduit aux acti vités les plus inévi tables, ressemble à une
répé ti tion, sans que l’on sache s’il s’agit de la répé ti tion ennuyeuse de
la journée de la veille, ou la répé ti tion plus tragique de la mort qui
viendra demain.

36

Cette triste fin de vie semble corres pondre à certains de nos
rési dants hébergés en insti tu tion, dont la dépen dance est avérée. Ou
à nos très grands vieillards qui se résignent plus qu’ils n’appré cient
d’être « encore là ».

37

Elle ne s’applique pas aussi bien à ces autres personnes d’un âge
certain qui ont encore « telle ment à faire », et ont psychi que ment
vieilli beau coup moins vite que physiquement.

38

Des possibles enjeux psychiques
de la période de fin de vie
La simple obser va tion de la péni bi lité et la cruauté des vécus des
accom pa gnants suffit à nous confirmer leur extra or di naire
vulné ra bi lité psycho lo gique. L’accom pa gne ment de fin de
vie éprouvante.

39
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Reste alors à s’inter roger sur l’acti vité psychique propre à ce temps
parti cu lier de la vie.

40

Tant que le sujet est vivant, le deuil ne peut pas être d’actua lité, et ce
ne sont qu’excès de langage qui font autant parler du deuil dans cette
période. Mais le concept de deuil est devenu une réfé rence forte et
bien connue, aussi est- il plus commode d’orga niser notre pensée et
notre langage autour de ce repère fiable. Le concept de pré- deuil qui
serait plus conforme à la situa tion ne parvient pas à s’établir avec la
richesse qu’il lui convien drait. Il est géné ra le ment réduit à sa
compré hen sion tempo relle de période précé dant le deuil, sans
mention psycho dy na mique spéci fique alors qu’il est évident que les
méca nismes libi di naux du deuil ne s’appliquent pas ici.

41

Le deuil à venir doit- il être préparé, et l’accom pa gne ment peut- il
avoir cette fonc tion ?

42
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Cette vision quasi- préventive de l’accom pa gne ment se justifie
théo ri que ment par la connais sance de la psycho pa tho logie du deuil.
En effet, nous savons que certains deuils s’écartent, plus ou moins
dura ble ment, de « la voie normale » et produisent des
états pathologiques.

43

FREUD a iden tifié l’origine de ces désordres dans un trai te ment
inef fi cace des inves tis se ments sur l’objet, la néces sité de les retirer
étant mise à mal par une fixité d’une partie de cette somme
d’inves tis se ments. C’est de l’impos si bi lité à liquider suffi sam ment les
inves tis se ments de type narcis sique que s’ensuit l’évolu tion
patho lo gique vers la mélancolie.

44

Benno ROSENBERG, dans un autre contexte, a traité égale ment des liens
entre inves tis se ments de type narcis sique et de type objectal, et de la
diffi culté du travail de mélan colie par excès d’inves tis se ment de
type narcissique.

45

Il intro duit la notion de déta cha bi lité, corres pon dant à la possi bi lité
qu’aurait le sujet de retirer ou non ses inves tis se ments sur l’objet en
cas de néces sité. Pour lui, la cause de non- détachabilité ne peut être
que l’inves tis se ment narcis sique d’objet. La mise en route du travail
de deuil passe par un travail préa lable (travail de mélan colie) qui
produit la liqui da tion de ces inves tis se ments narcis siques. Au décès
d’un être proche et aimé, nous savons parfai te ment qui nous perdons
mais ne mesu rons pas ce que nous perdons à travers lui. Nous
mécon nais sons les inves tis se ments atta chés à lui.

46

Si nous le voulons bien, le temps de l’accom pa gne ment n’est pas d’une
durée si courte ; et est très favo rable à la requa li fi ca tion des liens
entre le mourant et le pré- endeuillé. Nous avons le temps de
comprendre mieux ce qui nous rapproche, ou nous éloigne, quelles
peuvent être nos ressem blances et nos diffé rences. C’est un travail
tout à la fois rela tionnel et intros pectif. L’inten sité émotion nelle
éprouvée est la face obser vable du travail psychique s’opérant
en nous.

47

Si nous ne nous y déro bons pas, au fil de l’accom pa gne ment, nous
nous rappe lons le chemin parcouru ensemble, et nous prépa rons
celui à venir sans sa présence.

48
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C’est dans cette pers pec tive que je crois que le pré- deuil est une
étape de prépa ra tion ou d’accès au travail de deuil.

49

À contrario, la survenue brutale d’un décès n’offre pas ce temps
d’accom pa gne ment et est un réel facteur de risque pour le deuil
patho lo gique. Dans ces situa tions, le sujet éprouve la sépa ra tion non
plus sur le mode de la déta cha bi lité, mais plutôt celui de
l’arra che ment, autre ment plus traumatique.
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Mais je peux m’écarter de cette vision préven tive de
l’accom pa gne ment, et y recon naître une étape matu ra tive de la
person na lité du sujet. Les personnes qui ont accom pagné un proche
dans le terme de son exis tence en retirent souvent une expé rience de
vie qui les a « fait grandir » psycho lo gi que ment, spiri tuel le ment aussi.
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Cette autre concep tion de l’accom pa gne ment est influencée par
l’évolu tion même du sujet en fin de vie. La person na lité de certains
connaît en peu de temps des chan ge ments impor tants et parvient
parfois à une étape de déve lop pe ment inouïe. Les témoi gnages
de Marie DE HENNEZEL sont poignants, sur ce point.

52

Le psycha na lyste Michel DE M’UZAN a proposé dès 1976 une notion
origi nale sur les rema nie ments psychiques vécus par le sujet se
sachant en fin de vie. Il nomme et décrit ainsi le travail du trépas,
dont les carac té ris tiques essen tielles sont « l’expan sion libi di nale et
l’exal ta tion de l’appé tence rela tion nelle ».

53

Mais intéressons- nous à ce que peut induire chez l’accom pa gnant le
travail du trépas à l’œuvre chez le mourant.
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Michel DE M’UZAN nous indique combien la rela tion
d’accom pa gne ment est intense, et comment accom pa gnant et
accom pagné se trouvent pris dans un spectre d’iden tité parti cu lier où
ce qui se joue chez l’un inter agit néces sai re ment chez l’autre. Il nous
décrit égale ment et préci sé ment la fonc tion d’objet- clé qui peut être
assi gnée à l’accompagnant.
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Ces divers éléments, et surtout la puis sante économie incons ciente
qui les relie, font comprendre qu’il est humai ne ment impos sible de ne
pas se sentir concerné et boule versé par la fin de vie d’un proche.
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C’est juste ment cet état de boule ver se ment qui modifie notre
équi libre psycho lo gique (à tel point, que souvent l’accom pa gnant « ne
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Étudiants de l’école Émile Cohl

sait plus où il en est », il « en devient fou »).

L’impli ca tion person nelle dans l’accom pa gne ment place le sujet dans
un état de crise qui « explose » litté ra le ment sa struc tu ra tion
psychique. Son exis tence propre n’a plus de certi tude et il assume
pour partie les désirs et angoisses de la personne accom pa gnée. Ses
limites psychoaf fec tives sont mises à rude épreuve, ses limites
physiques égale ment (le terme de « calvaire » est très géné ra le ment
employé pour décrire leur vécu interne, mais contre ba lancé par un
éprouvé de richesse rela tion nelle et d’utilité sociale). À cette phase
déstruc tu rante succé dera l’émer gence d’un autre profil
psycho lo gique. L’accom pa gnant se décrira enrichi et changé par cette
expé rience, plus mûr également.
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Et nous consta te rons que ce chan ge ment, cette matu ra tion
psychique provient de la confron ta tion avec le mourant aux prises
avec son propre travail du trépas.

59

C’est un « effet colla téral » du travail du trépas que d’induire chez
l’accom pa gnant une étape de matu ra tion de la person na lité. Si, bien
sûr, l’accom pa gnant a pris le risque personnel de ne pas aban donner,
ne pas fuir.
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Pré- deuil : voie d’accès au deuil ou étape de crois sance person nelle ?
Person nel le ment, je ne privi légie aucune de ces visions. Je les associe
même dans une concep tion globa lisée de l’accom pa gne ment, temps
de rencontre autant des fragi lités que des richesses de l’autre et
de soi.
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