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Édito
Frédérik Guinard

TEXT

À l'heure où les insti tu tions de soin et leurs acteurs stimulent la
confec tion et la pres crip tion de « guides » énon çant les « bonnes »
pratiques de soins, nous choi sis sons, au cours de ce numéro, d'en
inter roger les para doxes, les malen tendus et les poten tia lités au
travers de trois textes, trois regards. Regards théorico- cliniques
appro chant à leur façon les spéci fi cités de cette rencontre plurielle
où soignants et patients, orga nismes et psychismes vont tenter de
trouver des espaces de rencontre, qu'ils soient espace de parole,
champ psycho so ma tique ou cadre institutionnel.

1

Marie- Claire CÉLÉRIER nous propose de parcourir la ques tion du
« soigner » là où le travail de psycho thé rapie psycha na ly tique
rencontre la prise en charge de la maladie soma tique en milieu
hospi ta lier. Elle nous présente une pratique où l'ac com pa gne ment du
malade va se situer au carre four du psycho lo gique et du biolo gique,
aux prises avec des causa lités entre croi sées entre le médecin, le
malade et le psychanalyste.

2

De son côté, Christine DURIF- BRUCKERT attire notre atten tion sur les
récits « profanes » que produisent les patients au sujet de leurs
troubles soma tiques et plus parti cu liè re ment sur ce langage
« provi soi re ment » commun, en quête d'ap pro pria tion et d'écoute
réci proque, qui va se co- construire lors des rencontres entre le
patient, malade dans son corps, et de son médecin, dispo sant d'un
savoir scien ti fique sur cette maladie.

3

Enfin, Amandine GRIOT s'in té resse à la ques tion de l'hos pi ta li sa tion et
de la manière dont un patient va s'ap puyer, se saisir du cadre
insti tu tionnel et des équipes soignantes afin d'y trans férer des
éléments de sa problé ma tique psychique. Elle observe comment un
travail d'écoute de ces mouve ments peut permettre aux équipes
d'ac cueillir et de trans former ce que le patient leur fait vivre de
pénible et d'insensé.
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En rubrique, nous retrou ve rons Patricia MERCADER qui nous a accordé
un entre tien au sujet de la sortie d'un livre, co- écrit avec Annik HOUEL

et Helga SOBOTA, second volet de leur travail sur les crimes
passion nels. Elle nous présente les parti cu la rités du trai te ment
média tique de ces faits divers et leur contexte psycho so cial, puis
nous donne un aperçu des types de liens conju gaux et fami liaux de
ces hommes et de ces femmes qui passent à l'acte.

5

En vous souhai tant une bonne lecture…6
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Coup de cœur



Valse avec Bachir un film d’Ari FOLMAN

Frédérik Guinard

BIBLIOGRAPHICAL REFERENCE

Valse avec Bachir un film d’Ari FOLMAN

TEXT

Plus de 20 ans après les massacres de Sacra et Chatila (Liban),
reconnus comme un acte de géno cide, Ari FOLMAN, cinéaste israé lien,
est parti à la recherche de lui- même au travers d’un film choral,
succes sion d’entre tiens et de retrou vailles avec ses anciens
compa gnons de guerre, alter nance de souve nirs parcel laires et de
scènes oniriques suspen dues dans le temps, voyages d’un homme en
direc tion de son passé, à la recherche de souve nirs absents.

1

Pour quoi avoir construit ce docu men taire sous la forme d’un film
d’anima tion ? Une amorce d’expli ca tion est présente dans le film
lorsque l’un des anciens frères d’armes du cinéaste le reçoit en
Hollande dans un paysage blanc de neige, peut- être aussi blanc que
son oubli des événe ments de son histoire. Ari lui demande alors s’il
peut le dessiner, lui et son fils : « Dessine autant que tu veux, aussi
long temps que tu ne filmes pas ».

2

En effet… par son trait, à la fois dur et incer tain, ses couleurs à
domi nance ambrée, son anima tion au rythme saccadé, le calme de
certaines séquences accom pa gnées de silence, ce film d’anima tion
permet d’aborder l’insou te nable absur dité de la guerre, la crudité de
ses images et d’en appro cher une repré sen ta tion sensible. Non pas la
repré sen ta tion « vraie » de ce qui s’est exac te ment déroulé mais une
repré sen ta tion proche du vécu de ce soldat de tout juste 18 ans,
propulsé dans un conflit qui le dépasse.

3

Ainsi Valse avec Bachir ne se situe pas dans une tenta tive
d’expli ca tion, il ne s’attache pas à trouver un respon sable aux
trau ma tismes vécus par ses person nages, ni de les guérir tout à fait
de leurs effets. Au contraire… il nous invite à renouer avec ce passé,
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un passé aussi mons trueux et terro ri sant que la meute de chiens
mena çante de la séquence d’ouverture.

Pour le person nage prin cipal, il s’agit d’appri voiser cette étran geté et
de lui donner une place dans son histoire.

5

Pour nous, il nous évoque cette phrase de 1932 de FREUD à
l’adresse d’EINSTEIN : « tout ce qui travaille au déve lop pe ment de la
culture travaille aussi contre la guerre ». C’est ce choix fait par Ari
FOLMAN avec force et humi lité qui nous a touché, troublé et que nous
vous invi tions à découvrir.

6
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Soigner
Marie-Claire Célérier

DOI : 10.35562/canalpsy.2832

TEXT

Parmi les diffé rentes façons de soigner les corps malades, quelle est
la place de la psycha na lyse ? Les conflits latents entre méde cins du
corps et méde cins de l’âme accen tuent la dicho tomie corps/psyché.
Pour tant, le sujet malade est incarné dans son corps, et ses affects,
conscients ou incons cients, se réper cutent sur son état physique
quelle que soit la cause de la maladie. Mais notre société refuse de
plus en plus d’accepter la complexité de la nature humaine et
d’entendre la dimen sion incons ciente de la vie psychique. D’ailleurs
toutes les actions de préven tion reposent sur un postulat du type
« savoir, c’est vouloir, et vouloir, c’est pouvoir » : les connais sances
nutri tion nelles rédui ront l’obésité, l’infor ma tion des lycéens fera
cesser la conta mi na tion par le VIH… Alors la méde cine globale tant
vantée n’est pas pour demain !

1

C’est une patiente qui m’a convaincue qu’il fallait soigner autre ment
qu’on ne me l’avait appris en méde cine les malades atteints de
mala dies physiques. Elle était hospi ta lisée en chirurgie pour
d’abon dantes hémor ra gies dues à une recto- colite-hémorragique ; on
avait pu surseoir à l’abla tion du côlon et du rectum et, si l’on m’avait
appelée, c’était que, lorsqu’un chirur gien lui deman dait quand avait
commencé sa maladie, elle se mettait à pleurer en disant que c’était
dix ans avant, lors de la nais sance et de la mort de son unique enfant.
Depuis, à cause de sa maladie, elle vivait cloî trée chez elle comme
une morte- vivante. Elle ne vint me consulter que des mois plus tard.
Au fil de la thérapie, je compris que, pour elle, le sang de l’héma tome
céré bral qui avait tué son fils, le sang issu de son utérus lors de
l’accou che ment et celui issu de son rectum malade était le même,
comme dans une confu sion complète entre ses organes internes et le
corps du bébé qu’ils avaient contenu. Au fur et à mesure que nous
démê lions les fils de sa vie et de ses fantasmes, ses saigne ments
cessèrent, sa maladie se stabi lisa, elle sortit de chez elle, se mit à
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travailler, à revoir sa Normandie natale, à revivre en somme (voir
« Lucienne », CÉLÉRIER, 1997). Elle n’était pas la première patiente que
j’aidais à sortir des griffes de la maladie, mais son impos sible deuil
mêlant le sang et les larmes, son retrait de la vie à la mort de son
enfant, m’ont convaincue qu’il nous fallait, les spécia listes du corps et
moi, nous inté resser de plus près aux rapports du corps et de la
psyché. Je me suis donc immergée dans un service de gastro- 
entérologie pour mieux comprendre leur méthode et tenter de leur
faire comprendre la mienne. Sur ce dernier point, je n’ai pas vrai ment
réussi !

La méde cine savante cherche à éliminer tout ce qui émane d’un
fonc tion ne ment psychique singu lier pour réduire la maladie au
déno mi na teur commun de ses mani fes ta tions objec tives. Le but du
médecin est de réduire le symp tôme, si possible en agis sant sur sa
cause, et la demande du malade est la même : rede venir « comme
avant » ; il y a collu sion médecin- malade pour multi plier les examens
et les théra peu tiques, jusqu’à ce qu’ils viennent à bout des
symp tômes. Dans un grand nombre de cas, « ça marche ». Il peut
s’agir de mala dies bénignes, aiguës, sensibles à un anti bio tique par
exemple ; ou de troubles fonc tion nels, ceux que la noso gra phie
psycha na ly tique ratta chait aux névroses, surtout hysté riques,
troubles sur lesquels l’objet- médicament pres crit sera effi cace, fût- il
un placebo. Ailleurs il s’agit de troubles plus profonds, dits
psycho so ma tiques, comme l’ulcère gastro- duodénal que l’on
propo sait aux soins du psy, jusqu’à ce que les anti sé cré toires
gastriques aient sur eux un effet plus spec ta cu laire et plus
écono mique dans tous les sens du terme qu’un trai te ment
psycha na ly tique… même si sa survenue est encore liée aux
contraintes de la vie profes sion nelle ou conju gale. Restent nombre de
mala dies que la méde cine ne sait pas guérir à coup sûr et qui se
multi plient du fait de l’allon ge ment de la durée de vie. Les cancers
dont il faut supporter la lour deur des trai te ments et l’incer ti tude du
pronostic ; les mala dies chro niques, affec tions respi ra toires et
cardio- vasculaires aux compli ca tions multiples, les mala dies
rhuma tis males et leurs douleurs impos sibles à enrayer, pour ne citer
que les plus fréquentes.

3

Les méde cins solli citent volon tiers la colla bo ra tion des psycho logues
pour les libérer du poids de ces patho lo gies « incu rables » que
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l’orga ni sa tion de la Santé a abusi ve ment regrou pées en cancé ro logie,
centres anti- douleur, soins pallia tifs… On a oublié que les soignants,
pour supporter leur impuis sance en certains cas, ont besoin des
grati fi ca tions narcis siques que leur offrent des succès théra peu tiques
dans d’autres cas. Des mani fes ta tions dépres sives ou anxieuses des
malades jugées exces sives sont souvent le facteur déclen chant la
demande. Ce ne sont pour tant pas toujours ces malades qui en ont le
plus besoin ; eux peuvent peut- être trouver dans leur entou rage
affectif proche quelqu’un pour les comprendre, les soutenir, les
rassurer, les attirer vers la vie plutôt que l’image de mort ou
d’inva li dité que renvoie la maladie. Ceux qui en ont le plus besoin
risquent d’être les autres, ceux que leur isole ment affectif a habi tués
à « prendre sur eux », à ne pas montrer leur désarroi psychique ;
ceux qu’une pensée opératoire, qui cherche une solu tion concrète à
un problème concret, et une alexithymie, une mécon nais sance des
affects, ont habitué à un clivage, un déni qui permet d’ignorer la
souf france psychique.

Dans des patho lo gies plus bénignes, les méde cins demandent aux
psys de rendre les malades plus compliants aux trai te ments ; et ils
sont aussi requis pour traiter la compo sante hypo con driaque ;
hypo con drie névro tique ou psycho tique de ceux qu’on appe lait
« malades imagi naires » et dont les examens complé men taires ne
montrent pas d’anoma lies, ou compo sante hypo con driaque chez des
malades atteints de lésions orga niques, mais dont la symp to ma to logie
est ampli fiée du fait qu’elle sert aussi à résoudre un problème
psycho lo gique sous- jacent. Par exemple, des troubles qui reprennent
au moment où la sortie de l’hôpital est décidée… parfois de façon
intem pes tive. Le malade a peut- être peur de sortir seul chez lui sans
soutien sécu ri sant, ou au contraire de se retrouver aux prises avec les
soucis profes sion nels ou les conflits fami liaux dont l’hospi ta li sa tion
l’avait protégé. Mais pour la vision savante de la maladie, cela n’entre
pas en ligne de compte. Les malades, eux, sont faci le ment
convaincus, à tort ou à raison, qu’un facteur autre que physique a
contribué à les rendre malade et qu’un trai te ment non scien ti fique
pourra contri buer à les guérir. Certains, heureu se ment, trouvent un
médecin compé tent qui peut entendre aussi cela, recon naître qu’il
faut du temps pour accepter l’alté ra tion de l’image de soi et de la vie
qu’on a devant soi ; inté grer les consé quences de la maladie non
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seule ment sur le trai te ment à suivre, mais sur l’avenir, risque de
perdre son travail, de ne pas pouvoir assurer l’avenir de ses enfants,
etc. Peut- être ce médecin humain ne se laissera- t-il pas enjôler par
les sirènes de la méde cine de la preuve, et réalisera- t-il aussi que la
fibro my algie de sa patiente est juste ment survenue au moment où
elle était menacée de licen cie ment, où elle ne savait comment faire
face à la crise d’adoles cence destruc trice de son fils ; déjà, en parler
lui avait fait du bien, il faudrait voir si l’on peut aller plus loin en
quelques consul ta tions ou s’il faut faire appel au spécialiste.

Beau coup de malades n’ont pas cette chance, voire se braquent a
priori contre la méde cine savante ; sûrs qu’on ne les écou tera pas, ils
ne parlent pas. Ils s’informent sur les méde cines paral lèles et ce sont
des réseaux « trans fé ren tiels » qui drainent ces clien tèles paral lèles,
ne soup çon nant guère que c’est le charisme du théra peute plus que la
méthode employée qui a été effi cace. Les recettes valables pour
résoudre les petits maux sont inépui sables : « je nage, je cours, je fais
du yoga, je mange bio… ». Mais surtout : tel théra peute a le pouvoir
de me main tenir en bonne santé, avec ses plantes, ses pilules
homéo pa thiques, ses aiguilles d’acupunc ture, la sophro logie ou des
trai nings divers.

6
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Julien Wolga

Le psycha na lyste a à trouver sa place parmi ces diffé rentes façons de
soigner et, même s’il parvient à engager son patient dans une rela tion
au long cours, seul à seul dans son cabinet, il y aura toujours au moins
une autre personne qui s’occu pera du corps malade, et les fantasmes
– du soigné, des soignants et de l’analyste – s’alimen te ront pour
partie dans cet immense corpus embrouillé et contra dic toire par
lequel notre société donne sens à la maladie.

7

La psycho thé rapie de patients souf frant de troubles soma tiques m’a
souvent semblé s’engager sur un malen tendu. Du côté du malade,
rare ment deman deur en milieu hospi ta lier, le premier contact peut
aller du « moi, je ne suis pas fou, je n’ai rien à vous dire ; c’est mon
corps qui est malade » au « ah ! vous, vous allez comprendre que c’est
mon mari, mon patron, ma voisine qui me rendent malade ». Ce

8
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premier contact ne préjuge en rien de l’issue de la rela tion
théra peu tique. Si l’on aborde le premier en s’accor dant avec lui pour
dire qu’il n’est pas fou, mais que sa maladie est diffi cile à supporter,
source d’angoisse ou de dépres sion, que c’est une raison suffi sante
pour en parler, les entre tiens peuvent être très béné fiques ; partis des
effets des troubles corpo rels sur le psychisme, ils peuvent mener à
une prise de conscience de l’impact du psychisme et des rela tions
affec tives sur le corps, ici et main te nant d’abord, dans l’entou rage
personnel et le milieu soignant ; et peut- être ulté rieu re ment, on
touchera au passé et on abor dera ce qui constitue le fonde ment de
toute psycho thé rapie psycha na ly tique. Par contre, celui qui refu sait
une causa lité pure ment orga nique, mais proje tait sur autrui la cause
de tous ses troubles, n’est peut- être pas prêt à recon naître que
quelque chose vient de lui, qui contribue à déclen cher ou entre tenir
sa patho logie, ces éléments qui, faute d’être pensés, s’inscrivent dans
le corps. Le « pronostic théra peu tique » est donc souvent
énig ma tique. Certains patients viennent régu liè re ment sans que rien
ne bouge. D’autres peuvent reprendre à leur compte de façon
inat tendue une ouver ture proposée sur leur fonc tion ne ment
psychique et changer beau coup plus vite que prévu ; psychi que ment
d’abord et, par voie de consé quence, physi que ment. La part
psycho gène de la soma ti sa tion est liée à un refoulement incons cient,
voire à une forclusion excluant une zone de la psyché du
fonc tion ne ment habi tuel. Et si une parole peut donner accès à ce
secteur clivé pour libérer le corps d’une part de la patho logie, lorsque
cette parole agit comme inter pré ta tion sauvage de ce que ce
détour ne ment permet tait d’ignorer, elle peut au contraire l’aggraver
en augmen tant le besoin de méca nismes défen sifs. Si l’on a pu voir la
soma ti sa tion comme signe d’un défaut de menta li sa tion, on peut la
voir aussi comme ce qui préserve la vie psychique de
décom pen sa tions plus ou moins graves. Quand la maladie est
bénigne, elle peut être une défense à respecter et lorsque la maladie
est grave, il s’agit de ne pas la faire basculer au- delà des ressources
théra peu tiques. Cela demande une grande prudence de la part
de l’analyste.

Les patho lo gies étant multi fac to rielles, la part psycho gène s’associe
dans une propor tion variable à des causes physiques, chacune ayant
sa tempo ra lité. La prise de conscience d’un conflit psychique sous- 
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jacent peut être bien lente par rapport à l’évolu ti vité du processus
morbide physique. J’ai vu ainsi des aggra va tions drama tiques après
des inter ven tions chirur gi cales pour des lésions sévères, ailleurs
guéries par l’opéra tion, quand l’opéré a perdu confiance en ceux qui
ont tout pouvoir sur lui. On pour rait dire que la pulsion de mort bat
ici son plein. Je pense plutôt que l’abandon du corps à la maladie, le
fameux « il se laisse mourir », ou la révolte contre les prescriptions
médi cales suppo sées nuisibles, ne font que repro duire les aléas de la
rela tion première à un autre tout puis sant qui aurait aban donné ou
maltraité l’enfant qu’ils étaient. C’est ce qu’ont pu m’apprendre des
théra pies au long cours. Mais dans l’urgence du moment, il n’est pas
ques tion de se livrer à des recons ti tu tions et inter pré ta tions de ce
genre. Et c’est plutôt la connais sance préa lable de telles
problé ma tiques qui peut pousser le psycho thé ra peute à demander
aux soignants d’être plus récep tifs aux demandes du malade et de
relâ cher si possible leurs exigences… Je dois dire que je n’ai pas
souvent été écoutée !

Ceci me ramène donc à la ques tion du trans fert, un trans fert parfois
massif, qui se porte d’abord sur celui qui soigne le corps. Comme
lorsqu’il s’opère sur le psycha na lyste, le trans fert est chargé de la
problé ma tique incons ciente. Mais, contrai re ment au dispo sitif
analy tique qui permet à l’analyste de repérer ce qui est trans féré et,
par une atten tion à son propre contre- transfert, de surveiller qu’il ne
se laisse pas emporter dans le passage à l’acte que la dyna mique
incons ciente tend à provo quer chez lui, dans les autres rela tions
soignantes, chacun y va de sa parti ci pa tion incons ciente. Seul,
d’ailleurs, le compor te ment du malade est censé en être perturbé. La
culture médi cale impli cite veut que le compor te ment des méde cins
ait une base aussi objec tive que la science médi cale ! Les méde cins
ont un pouvoir majeur sur le corps, parti cu liè re ment en chirurgie, en
réani ma tion et dans les tech niques de pointe, quand l’unité d’action,
de temps et de lieu fait des parte naires les acteurs d’un drame
clas sique. Mais cette dyna mique existe aussi a minima dans toute
rela tion soignant- soigné. Si l’analyste inter vient, il a à respecter les
iden tités et les défenses de chacun. Il n’a pas à être le magi cien qui,
ayant compris les dessous incons cients de la partie qui se joue, va
dire aux autres ce qu’ils doivent faire. Et si on le lui demande, cela
risque d’être un piège tendu invo lon tai re ment où il fera montre lui

10
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aussi de son impuis sance ! Il lui faut être avec les soignants aussi
mesuré qu’avec les soignés et, suivant FREUD, ne pas vouloir aller
beau coup plus loin que là où le sujet en est de sa compré hen sion des
problé ma tiques en jeu. L’humi lité est donc la première vertu du
psycha na lyste en ce contexte. Pendant un certain temps il restera en
posi tion tierce. Mais, s’il sait faire respecter cette posi tion tierce, elle
peut être en elle- même théra peu tique dans les soma ti sa tions graves
et précoces – du fait de la problé ma tique psychique qui y prédis pose
– les patients sont prêts à jouer avec leur parte naire médical un duel
à la vie, à la mort : l’autre est celui qui peut les sauver ou les tuer. Que
l’un et l’autre puissent entendre qu’il y a une autre façon de
comprendre ce qui se passe, que l’effi ca cité ou la non effi ca cité des
théra peu tiques dépend aussi d’autre chose que de leur réalité
objec tive, peut faire tomber la tension, laisser l’évolu tion reprendre
un cours plus cohé rent. Si j’ai pu écrire (CÉLÉRIER, 2002) qu’une
psycha na lyse peut être consi dérée comme « réussie » si, et
seule ment si, le sujet accède à une struc ture ternaire de l’iden tité,
celle qui admet l’autre de l’autre, la façon d’y parvenir peut- être
d’abord de la mettre en œuvre dans le triangle médecin- malade-
psychanalyste. Il faut parfois assez long temps pour que le
psycho thé ra peute trouve sa place entre les deux prota go nistes.
Heureu se ment, dans la plupart des cas, on a du temps devant soi, la
maladie ne s’aggrave pas suffi sam ment pour devenir irré ver sible.
Pendant ce temps, on pourra faire admettre que, si la réduc tion du
symp tôme n’est pas pour le psy le premier but à atteindre, elle est
attendue comme la consé quence du rema nie ment psychique
éven tuel. Le premier contact est impor tant pour laisser une image
trans fé ren tielle posi tive, mais il faut laisser au patient la liberté de
s’éloi gner et de revenir sans entre prendre de psycho thé rapie
régu lière, jusqu’à ce qu’il n’ait plus à craindre de se retrouver sous
emprise ou de se voir aban donné. Cette problé ma tique que nous
avons tous, favo rise la soma ti sa tion quand elle est au premier plan et
l’on doit donc y être parti cu liè re ment vigi lant pour ne pas provo quer
de rechutes transférentielles.

En tenant compte de ces parti cu la rités, soigner des soma ti sants n’est
pas fonda men ta le ment diffé rent de soigner les autres patients. Leurs
problé ma tiques sont les mêmes. Et si ceux qui soma tisent n’offrent
pas d’emblée à l’analyste des rêves et des fantasmes, avec un peu

11



Canal Psy, 82 | 2008

BIBLIOGRAPHY

AUTHOR

Marie-Claire Célérier
Neuro-psychiatre, psychanalyste
IDREF : https://www.idref.fr/028587057
ISNI : http://www.isni.org/000000002805954X
BNF : https://data.bnf.fr/fr/12039289

Outre les écrits directement psychosomatiques, mes réflexions se sont étayées sur
D. W. WINNICOTT pour l’enracinement précoce du fait psychosomatique et sur Joyce
MACDOUGALL pour la place de l’affect dans ses déséquilibres.

CÉLÉRIER, M.-C., Psychothérapie des troubles somatiques. Dunod. Paris. 1997.

CÉLÉRIER. M.-C. Repenser la cure psychanalytique. Dunod. Paris. 2002.

CÉLÉRIER. M.·C., « La pathologie comme rupture de l’équilibre psychosomatique » in
Psychiatrie française. Psychosomatique, y croire ou pas. XXXVI., 1/06,
septembre 2006, pp. 63-73.

CÉLÉRIER, M.-C., « Perspectives actuelles en psychosomatique », (à paraître) in Le
Carnet Psy, 2008.

d’expé rience on apprend à décrypter leurs actes, leurs façons de se
soigner et de vivre la maladie avec ou contre leur entou rage, leur
façon de parler de leur corps, de ses maux, des examens et
trai te ments qu’on lui fait subir… pour entendre la part d’incons cient
qu’ils révèlent. Si Ambroise PARÉ disait « je le pansai, Dieu le guérit »,
le psycha na lyste pour rait dire « je le pansai avec les moyens de
l’analyse, mais c’est lui, le patient, qui peut m’utiliser (dans l’accep tion
winni co tienne) – ou non – pour guérir… avec ou sans l’aide de Dieu »,
selon ses croyances qu’il faut aussi respecter.
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OUTLINE

La valeur subjective des savoirs profanes
Le travail de subjectivation et les dimensions intersubjectives de la relation
de soins

TEXT

Au sein même du système de soins (plus globa le ment de la santé), on
observe un certain nombre de dyshar mo nies rela tion nelles,
d’incom pré hen sions entre les savoirs tech niques des experts- 
soignants, qui se fondent sur l’expé ri men ta tion pour élaborer les lois
de la connais sance, et ceux, profanes, des patients, qui s’appuient sur
l’expé rience sensible, les habi tudes et vécus quoti diens. Alors et
inévi ta ble ment, la consul ta tion se construit sur un malen tendu
magis tral, sorte de « déboî te ment extrême » entre le savoir et l’être,
que P. RICŒUR (2001, p. 229) nomme « la dissy mé trie initiale du pacte
de confiance ».

1

Il nous semble que les consé quences d’une telle divi sion sont encore
large ment sous- estimées en termes d’effi ca cité théra peu tique, dans
le sens où la médecine 1 se prive de son inter lo cu teur le plus
immé diat, le patient. Tout au moins elle le situe dans ce para doxe
trou blant d’avoir à conce voir la vulné ra bi lité et la souf france de son
corps dans une langue qui pour une grande part lui est étran gère
et méconnaissable.

2

Et si la véri table ques tion de cet écart n’est pas seule ment celle de
l’irra tio na lité, ou de l’inexac ti tude, mais bien celle du statut et du
trai te ment social des savoirs profanes (savoirs dits « igno rants »,
« dégradés », « déformés »), le débat psychosocial 2 s’avère alors

3
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néces saire pour penser (« replacer ») les termes des échanges
médecin/patient et pour aborder les tenta tives de négo cia tion et de
réso lu tion des tensions qui le carac té risent. Il s’avère d’ailleurs
d’autant plus fruc tueux au sein du contexte de la maladie grave que
celle- ci néces site une régu la rité des soins et de confron ta tion avec
les person nels soignants.

Ce sont de tels constats qui nous ont amené à nous inté resser, au
travers des études que nous réali sons sur le terrain soma tique et
psychia trique (à la fois sur le relevé des récits privés de la maladie et
sur l’obser va tion des inter ac tions théra peu tiques), aux signi fi ca tions
et processus de forma tion qui sous- tendent ces savoirs dits
ordi naires, ainsi qu’à l’impor tance des fonc tions qu’ils remplissent
pour l’homme sain, comme pour le malade 3. Effec ti ve ment, les
langages, les savoirs et les théo ries du sens commun, ainsi que les
procé dures d’actions pratiques qu’ils justi fient, d’une tout autre
nature que les savoirs scien ti fiques, ne sont ni sans néces sité, ni
sans logique 4.

4

La valeur subjec tive des
savoirs profanes
Fonda men ta le ment, ce qui émerge de ces savoirs, c’est la part
sensible du désir, celle que la science chasse effi ca ce ment de son
domaine de pensée. C’est- à-dire que, à la diffé rence du discours
médical tenu sur un corps objet, le texte profane se produit à partir
des propres signes d’un corps vivant, corps vulné rable, objet de
menaces, lieu de l’incer ti tude du savoir.

5

Nous touchons là un point de rupture fonda mental. Car c’est bien la
corpo réité qui est au cœur de la problé ma tique du clivage entre le
savoir objec ti vant et la parole singu lière, entre la langue tech nique et
méta pho rique. Ce corps, la méde cine le simplifie. Elle vise certains de
ses morceaux, déliés les uns des autres, réduits à leur expres sion
orga nique. Or, dans le savoir profane, le corps tout entier est vécu
comme matière première de l’iden tité. Il est corpo réité, c’est- à-dire
matrice ultime de toute forma tion iden ti taire et de l’exis tence même.
Il est, dit MERLEAU- PONTY, « la souche », « le pivot du monde, parce qu’il
me fait exister comme sujet incarné » (1945, 1976). BOURDIEU, quant à

6
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lui, le définit à fois comme « l’opéra teur qui enra cine et celui qui tout
en même temps fait agir et penser » (BOURDIEU, 1972).

Aussi, lorsqu’ils rendent compte d’une expé rience patho lo gique grave
ou chro nique, ces savoirs profanes sont à décrypter, dans le temps de
la maladie, comme des versions expli ca tives ines ti mables dont seul le
malade est dépo si taire, et dont la logique se struc ture à partir de
préoc cu pa tions que nous pour rions dire inva riantes. Parmi celles- ci,
notons : l’inves tis se ment de la zone corpo relle atteinte et l’inscrip tion
de l’organe défaillant au sein d’une anatomie et d’une physio logie
fantas tique, l’évalua tion de la gravité de la maladie et des moda lités
de son évolu tion, de ses effets (repré sen ta tions des mouve ments de
déstruc tu ra tion et d’alté ra tion corpo relle), ou encore les esti ma tions
de l’utilité, de l’effi ca cité et des effets des trai te ments imposés
et/ou choisis.

7

Mais c’est surtout la recons ti tu tion des causes de la maladie qui
ressort comme l’une des dimen sions primor diales et constantes de
ces théo ries profanes. Nous avons pu observer, sur le terrain des
récits de la maladie, l’impor tance de la remé mo ra tion des
événe ments doulou reux survenus dans le passé, et, au travers d’eux,
de l’inté gra tion des diffé rents héri tages de ce « qui revient à soi », ou
de ce qui « vient de l’exté rieur ». Le mal « s’attrape » ou « se donne »,
autant qu’il se fabrique en soi. Pour de nombreux infor ma teurs, la
maladie « silen cieu se ment nichée en soi depuis long temps » tel un
poinçon, une trace laissée par les événe ments cruciaux, éclôt au
rythme des circons tances interne et externe que vient à recons ti tuer
le sujet malade. Elle semble alors « s’immiscer par une ouver ture »,
profiter « d’une baisse de la garde » ou encore « d’un moment
favo rable au déve lop pe ment de certains corps étran gers »,
préci sé ment « parce qu’il y a des brèches dans le terrain ».

8

Quant à la plura lité étio lo gique, que l’on retrouve dans toutes les
sociétés, elle revient à arti culer, ici, comme ailleurs, des instances en
rela tion constante de pouvoir, de niveaux d’impli ca tion, et bien sûr de
carac tère de gravité. Tandis que la dimen sion exogène soumet
l’indi vidu aux lois et contraintes du monde exté rieur, l’endo gène lui
restitue sa singu la rité, et ses capa cités propres. Ainsi sont fine ment
repérés et théo ri sées dans ces construc tions étio lo giques les « foyers
de fragi lité », là où la maladie « se porte immé dia te ment », mais aussi

9
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les diffé rentes ressources et degrés de « résis tance person nelle ».
Plus fonda men ta le ment, la créa tion étio lo gique permet aussi de
prendre en compte le mal, qui fonda men ta le ment « laisse
impuis sant » et dépouille l’être humain de ses plus solides certitudes.

Ces images et élabo ra tions expli ca tives traduisent les figures d’un
mouve ment inté rieur toujours incer tain, autant qu’elles
méta pho risent les écarts et débor de ments, ainsi que les combats où
se faufilent les possibles chan ge ments, où risque de se casser de
façon irré mé diable l’unité inté rieure. En affron tant ce qui s’échappe,
elles accom pagnent le néces saire travail de maîtrise de l’évolu tion de
la maladie, en même temps qu’elles permettent l’inven tion ou la
réha bi li ta tion de nouveaux repères privés, surtout en ce qui concerne
la restruc tu ra tion des « soubas se ments » de la corpo réité (la
tempo ra li sa tion, la spatia li sa tion, l’inté gra tion des limites…). Mais
aussi et de façon plus prag ma tique, elles s’offrent comme matière
d’accès à la négo cia tion de nouveaux statuts et rôles sociaux suscités
par la réalité de la maladie. Pour ces diffé rentes raisons, elles ont des
impli ca tions pratiques sur les conduites du malade, tout
parti cu liè re ment sur les moda lités de solli ci ta tion et
d’actions thérapeutiques 5. Inévi ta ble ment marquées de la (ou des)
rencontres avec les soignants, elles répondent bien sûr à une série de
rema nie ments cogni tifs qui opèrent l’inté gra tion des infor ma tions et
modes d’inter ven tion du savoir tech nique tout en se consti tuant
fonda men ta le ment à partir de tout un arrière- plan imagi naire,
popu laire et social.

10

L’ensemble des récits profanes peut ainsi être assi milé à un véri table
mythe indi vi duel sur « lequel vien draient se jouer les conflits
actua lisés ou produits par la situa tion du malade » (1993, p. 132).
Façonnés dans le temps de la consul ta tion, au rythme des propres
rythmes du patient, ces récits résultent d’un jeu subtil entre la mise à
distance d’un savoir perçu globa le ment comme étant étranger, et
l’adhé sion à ce qui s’avère immé dia te ment utile. Dans ce sens, ils
repré sentent un effort d’appro pria tion d’un corps propre
nouvel le ment affecté, mais aussi d’un corps autre, mécon nais sable,
disions- nous, parce que lieu d’inter ven tion de la connais sance du
médecin (PÉDINIELLI, 1993, p. 132).

11
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Il y a, au regard de ce que l’on vient de préciser, une grande
respon sa bi lité à recon naître, prendre en compte et écouter les récits
du corps malade, les points de vue des patients, et même à
encou rager leur verbalisation.

12

C’est dans cette pers pec tive que nous avons envi sagé le travail de
subjec ti va tion comme un support théra peu tique fondamental 6.

13

Le travail de subjec ti va tion et les
dimen sions inter sub jec tives de la
rela tion de soins
Lorsque le patient peut ainsi s’installer dans un senti ment sécu risé de
« pouvoir dire » (un tant soit peu), il opère quelques emprunts au
savoir scien ti fique, accepte quelques réfé rences obli gées. Il
emprunte, sélec tionne et retient les énoncés les plus aptes à
composer avec un corps social, un corps repré sen table et
« inves tis sable par sa propre psyché » (AULAGNIER, 1986, p. 108). Il
demande des expli ca tions, verba lise ses doutes, impro vise de
nouvelles concep tions. Le médecin décode, cherche à trans poser ses
propos tech niques au sein du réper toire profane. La réci pro cité des
dialogues entre le médecin et le patient permet ainsi d’intro duire,
dans un espace provi soi re ment commun, des notions qui
appar tiennent initia le ment à des univers « étran gers » et qui se
mettent à circuler de l’un à l’autre dans un effet d’étayage séman tique
et de « resser re ment » rela tionnel (DURIF- BRUCKERT, 2002).

14

Sur cette scène de « l’ordi naire » où se croisent et s’intriquent les
singu la rités, et où s’immiscent de façon essen tielle les versions
popu laires de l’endom ma ge ment, de la chute, de la rupture, le
médecin se décentre (légè re ment et momen ta né ment) de la seule
réfé rence scien ti fique, et vient rejoindre en son patient ce qui, par
effet de simi li tude, l’atteint essen tiel le ment : l’expé rience du
dénue ment, celle encore d’une conti guïté toute parti cu lière de la vie
avec la mort. Les images parta gées, coulées dans une langue
provi soi re ment commune, semblent indi quer une commu nauté de
signi fi ca tions, assurent la réso nance de schémas signi fiants. Les faits
racontés, échangés, s’animent et prennent place à l’inté rieur de la

15
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trame vivante des pensées de l’un et de l’autre, sur une voie donnée,
tracée (anti cipée) par le carac tère ouvert des enchaî ne ments
possibles (NÉRI parle à ce propos de l’effi ca cité du récit).

Paral lè le ment, les visions de l’inté rio rité se réor ga nisent : le mal est
« situé », loca lisé au sein d’une géogra phie anato mique symbo lique et
d’une logique profane. L’inté rieur endom magé, troublé et désor donné
tente d’y être redes siné. Plus expli ci te ment, ce travail tend à réuni fier
un tant soit peu l’image du corps, profon dé ment entamée par
l’irrup tion de la maladie.

16

C’est pour quoi ce mouve ment de subjec ti va tion dyna mise le
mouve ment de créa tion de la maladie et les liens que le sujet établit
avec elle. La maladie s’impose alors non plus seule ment en termes de
causa lité, de niveau de gravité, mais comme un phéno mène
exis ten tiel, ou encore comme un processus dont l’évolu tion ne cesse
d’arti culer en cet espace de la rencontre et de la parole la part du
singu lier et la portée sociale et univer selle de la préca rité du corps.
Elle est ainsi vécue sur un tout autre registre : comme tenta tive de
récon ci lia tion avec la dimen sion de la vulné ra bi lité et comme
« expé rience d’inno va tion posi tive du vivant » (CANGUILHEM, 1972).

17

Ces quelques éléments nous amènent à comprendre que si la
souf france est rupture du sens, comme l’écrit BARUS- MICHEL (2001,
p. 127), son trai te ment ne passe pas seule ment par l’accès à son
iden ti fi ca tion et sa mise en signi fi ca tion (qui sous cet angle peut
rester à l’état d’un savoir ratio na li sant, conforme, ou d’un préjugé
enfer mant), mais il passe par « des effets de repré sen ta tions, des
images parlantes qui relayent des charges émotion nelles et
affec tives » et les actua lisent au sein une struc ture langa gière et
rela tion nelle sécu risé. De ce point de vue, elle est à envi sager comme
un « excès émotionnel fixé sur une césure du sens » (op. cit., p. 128).

18

Ce qui signifie encore que si l’on coupe les sujets de leurs racines et
de leur socle corporel, ainsi que des expé riences primor diales qu’ils
verba lisent à son propos, on risque de dévi ta liser les repères
iden ti taires fonda teurs indis pen sables pour habiter son corps, y
compris et essen tiel le ment dans ses poten tiels et ses réalités
de ruptures.

19
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subjec ti va tion, de repré sen ta tions sociales et de normes sociales.

3  Pour davan tage de déve lop pe ments cf. DURIF, (1992), DURIF- BRUCKERT, 1994,
2004, 2007.
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4  Cf sur la notion de sens commun les travaux de MOSCOVICI (1992) et de
repré sen ta tions sociales de JODELET (1989).

5  Cf. les travaux de BASZANGER (1986), et de STRAUSS (1992). Ces auteurs
déve loppent l’exis tence d’une construc tion sociale « négo ciée » de la
maladie, dont le malade est un acteur indispensable.

6  Il convien drait d’analyser plus minu tieu se ment les indices, critères et
méca nismes de ce poten tiel théra peu tique, ce que nous ne pouvons
envi sager dans le cadre limité de cet article l’analyse de J. BARUS- MICHEL sur
ce point fonda mental est réel le ment précieuse.
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De l’écoute clinique du discours du sujet
hospitalisé en entretien psychologique à
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OUTLINE

Il n’est pas donné à tout le monde de jouer librement avec son
hospitalisation…
Lorsque les vécus relatifs au cadre de l’hospitalisation demandent à être
entendus sous l’angle d’un processus transférentiel
Mme C. ou « La clinique me porte » : une hospitalisation interminable
En conclusion : réflexions pratiques sur les enjeux d’une prise en compte du
contexte institutionnel pour le travail de psychologue clinicien

TEXT

Au cours d’un entre tien psycho lo gique réalisé dans le cadre d’une
hospi ta li sa tion psychia trique complète, il est fréquent d’observer le
lien direct entre une partie du maté riel clinique apporté par le patient
et le contexte insti tu tionnel dans lequel se trouvent les deux
parte naires en présence. Des repré sen ta tions plus ou moins
élabo rées qui concernent la situa tion d’hospi ta li sa tion elle- même,
comme cadre et comme dispo sitif, consti tuent alors toute une part
parfois prédo mi nante du maté riel de l’entre tien indi vi duel et du suivi
psycho lo gique assuré à travers ce dispo sitif, en appui sur l’équipe
insti tu tion nelle pluri dis ci pli naire. Cette obser va tion clinique suscite
d’un point de vue métho do lo gique des ques tions pratiques. Cher cher
à mettre du sens sur ce problème nous donne l’occa sion de réflé chir
aux effets induits par les singu la rités du cadre de soin hospi ta lier sur
l’incons cient du sujet hospi ta lisé, et donc sur une caté gorie
d’asso cia tions qui survient en entre tien, adressée au clini cien. Que
faire alors de ce biais asso ciatif causé par la situa tion d’hospi ta li sa tion
elle- même, comment le comprendre pour être en mesure d’en
entendre les enjeux psychiques latents ? Cette réflexion sur le sens
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de ce maté riel asso ciatif spéci fique vise à en tirer des conclu sions en
ce qui concerne l’approche du dispo sitif d’entre tien clinique dans le
cadre hospi ta lier. Certaines conjonc tures psychiques nous rappellent
ainsi tout parti cu liè re ment l’impor tance d’une prise en compte du
contexte insti tu tionnel où se produit la rencontre clinique, et le poids
des inter fé rences entre les espaces juxta posés sur la scène du soin.
Ainsi sommes- nous amenés à recon si dérer de manière géné rale
l’impor tance pour la pratique du psycho logue clini cien en insti tu tion
de la prise en compte du cadre dans lequel se déroulent les
rela tions cliniques.

Il n’est pas donné à tout le monde
de jouer libre ment avec
son hospitalisation…
Il arrive parfois que le cadre de l’hospi ta li sa tion reste muet ou
presque, tout au long du suivi psycho lo gique d’un patient. Dans ces
cas, l’hospi ta li sa tion semble pouvoir assurer une fonc tion de support
silen cieux, en créant le fond et les contours d’une rencontre clinique.
Cette fonc tion, lorsqu’elle est opérante, garantit le déploie ment d’un
processus intros pectif, en permet tant d’aborder des thèmes qui
dépassent les limites spatio- temporelles que figure réel le ment et
symbo li que ment le cadre hospi ta lier. Ainsi, le patient hospi ta lisé se
trouve en mesure d’utiliser avec créa ti vité ce cadre insti tu tionnel de
soin, les profes sion nels qui l’animent et les sous dispo si tifs mis à sa
dispo si tion au cours de son trai te ment, dont le dispo sitif d’entre tien
fait partie. Parmi les signes cliniques repé rables de cette capa cité
d’utili sa tion du cadre insti tu tionnel, il y a la possi bi lité de le criti quer
objec ti ve ment, et donc de pouvoir s’en séparer surtout. D’ailleurs, ces
types d’hospi ta li sa tions sont de courte durée, puisque la sortie à
l’exté rieur n’est pas en soi un problème. Le lien qui se déve loppe à
l’égard de l’insti tu tion ne met pas en jeu l’auto nomie réelle et
imagi naire, une souplesse étant conservée tout au long du contrat de
soin. Le cadre de l’hospi ta li sa tion relè ve rait ici d’une tran si tion dans
le parcours du sujet, que le psycho logue va éven tuel le ment venir
soutenir, accom pa gner, en propo sant un espace de mise en sens de
l’expé rience trau ma tique qui a précédé la demande d’hospi ta li sa tion.
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Ici encore, les repré sen ta tions rela tives au cadre de l’hospi ta li sa tion
démontrent une orga ni sa tion psychique de base assez élaborée pour
consi dérer la situa tion comme une paren thèse, une pause, une prise
de recul. Autre ment dit, l’assi miler à une régres sion, bénigne, est
accep table du point de vue des repré sen ta tions du séjour et de son
dérou le ment. La situa tion de crise et les pertur ba tions psychiques
qu’elle a engen drées au point de conduire à l’hospi ta li sa tion
psychia trique, n’entravent pas pour autant la capa cité du sujet de
« jouer avec son séjour », en appui sur les fonc tions assu rées par le
cadre de soin et ses acteurs. On peut alors noter que le quali fi catif
« libre » s’applique bien à ce type d’hospi ta li sa tions. Plusieurs
insti tu tions de soin psychia triques hospi ta lières modernes semblent
d’ailleurs avoir orga nisé leur fonc tion ne ment pour satis faire ce profil
de patient.

Lorsque les vécus rela tifs au
cadre de l’hospi ta li sa tion
demandent à être entendus sous
l’angle d’un
processus transférentiel
De façon bien plus récur rente dans ces mêmes insti tu tions de soin,
les repré sen ta tions rela tives à l’hospi ta li sa tion que les patients
commu niquent véhi culent des vécus bien plus chargés affec ti ve ment.
Ils sont adressés aux diffé rents inter lo cu teurs de la scène du soin
selon diverses moda lités, souvent dans le registre de l’agir. Certains
de ces vécus portent en l’occur rence sur le cadre hospi ta lier lui- 
même, sur l’insti tu tion comme cadre et lieu de vie. Composés
d’affects et de sensa tions primaires, ils semblent être produits par
l’expé rience singu lière de la prise en charge hospi ta lière et ce qu’elle
réac tua lise d’expé riences précoces surve nues dans la construc tion
psychique des sujets. Ils sont en effet le résultat d’une partie des
mouve ments trans fé ren tiels qui se déploient de manière diffractée
sur la scène insti tu tion nelle et grou pale du soin dont les
carac té ris tiques forment un attrac teur trans fé ren tiel pour le retour
en acte d’expé riences rele vant du déve lop pe ment primaire et
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origi naire du sujet. J’ai consacré une partie d’un travail de M2
Recherche au déve lop pe ment de ces carac té ris tiques du cadre
hospi ta lier, en tant qu’il est un cadre de vie et cadre de soin, afin de
parcourir la nature de ses effets sur l’appa reil psychique du sujet
hospi ta lisé, au moment de son instau ra tion, et en fonc tion de la place
qu’il occupe sur les plans réels, imagi naires et symbo liques. En appui
sur divers travaux portant sur l’insti tu tion, l’envi ron ne ment, et la
rela tion précoce, ce déve lop pe ment visait à démon trer pour quoi tout
discours portant sur le cadre hospi ta lier devrait rencon trer une
écoute clinique qui porte rait, elle, sur les carac té ris tiques de
l’envi ron ne ment maternel primaire et les traces lais sées par la
rencontre du sujet en devenir avec celui- ci.

En effet, ces vécus trans fé ren tiels rela tifs à la situa tion de rencontre
entre le sujet et le cadre de l’hospi ta li sa tion sont massifs et occupent
très vite les premiers plans des asso cia tions du patient et de la
rela tion clinique, lorsqu’elle se met en place. En outre, ils ont une
action directe sur le dérou le ment de l’hospi ta li sa tion et le trai te ment
des troubles. Parfois, ils signi fient combien la posi tion d’être
hospi ta lisé rencontre une réelle diffi culté d’appro pria tion, en plaçant
le sujet dans une situa tion vécue sur un mode passif, voire de
soumis sion, signant alors les limites de la notion d’hospi ta li sa tion
consentie. En effet dans ces cas, tout se passe comme si la situa tion
actuelle d’hospi ta li sa tion conte nait la poten tia lité trau ma tique de
répéter une autre situa tion histo rique ancienne. Restées fixées dans
le déve lop pe ment, des expé riences précoces trou ve raient à se
réac tua liser, sous la double action de la compul sion de répé ti tion et
de l’occa sion trans fé ren tielle que constitue « l’ici et main te nant » de
l’hospi ta li sa tion. Ainsi se rejoue rait sur le cadre hospi ta lier une forme
de trans fert que R. ROUSSILLON a proposé en 1977 :

4

« Si l’institution- cadre occupe, par rapport aux indi vidus de
l’insti tu tion, une fonc tion de système pare- excitation analogue à la
mère- environnement que décrit WINNICOTT, alors les failles vécues
histo ri que ment au niveau de la mère- environnement peuvent venir
se rejouer autour de l’institution- cadre, réali sant ce que nous
propo sons d’appeler un “trans fert sur le cadre” ».

L’expé rience de l’hospi ta li sa tion de Mme C. viendra illus trer
ces propos.
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Mme C. ou « La clinique me
porte » : une hospi ta li sa ‐
tion interminable
La rencontre clinique avec Mme C. se produit alors que l’auto nomie
de son moi, la maîtrise probable des inves tis se ments objec taux, et
l’indé pen dance maté rielle, ne suffisent plus à contre- investir
d’impor tantes angoisses de sépa ra tion, voire d’anéan tis se ment,
réac tua li sées par une certaine conjonc ture de sa vie psychique. Une
forme d’écrou le ment a donné lieu à ce séjour en clinique
psychia trique qui semble ne pas pouvoir s’arrêter. Il parti cipe du
retrait du monde dont Mme C. se plaint, me rela tant des événe ments,
dans lesquels elle se décrit comme para lysée, bloquée, coincée. Aussi,
il y a à l’égard de l’insti tu tion imagi naire qui la prend en charge des
senti ments plus qu’ambi va lents, car incom pa tibles, selon un para doxe
où l’absence n’est pas suppor table, mais la présence non plus. Parmi
les besoins exprimés par Mme C., il y a celui d’une perma nence de la
présence que l’hospi ta li sa tion complète permet. Ainsi, dans le présent
de l’hospi ta li sa tion, tout se passe comme si des angoisses primi tives
phobiques se déve lop paient à l’égard du dehors, du monde exté rieur,
qui devient hostile et associé à la dégra da tion de l’état psychique. Du
coup, l’inté rieur de l’insti tu tion de soin et de vie est devenu un lieu
d’agrip pe ment, selon une forme d’atta che ment primaire, dans une
topique externe où il occupe la fonc tion de refuge, grâce à toutes ses
fonc tions conte nantes, d’étayage, d’enve loppe, de support, de
nour ris sage aussi peut être. En même temps, une fantas ma tique se
déve loppe véhi cu lant en entre tien des repré sen ta tions où la patiente
reste rait coincée dans cet espace- temps de l’hospi ta li sa tion, comme
s’il était possible qu’elle puisse ne plus en sortir. Ainsi se réac tua lise
un lien primaire qui met en jeu des mouve ments d’emprise, et des
angoisses claustrophobiques.
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Julien Wolga

De manière conco mi tante à celle du dedans/dehors, la ques tion de la
tempo ra lité de l’hospi ta li sa tion est aussi récur rente en entre tiens
cliniques, où Mme C. me parle des diverses moda lités de sorties, du
temps passé au- dehors, de ceux qui sortent, de ceux qui reviennent.
La tempo ra lité asso ciée au séjour est vécue et commu ni quée comme
poten tiel le ment inter mi nable, s’éter ni sant. La repré sen ta tion de
l’impasse, de la butée circule, véhi cu lant des contenus angois sants
rela tifs à des décli nai sons de l’angoisse de mort : para lysie, agonie,
anéan tis se ment. Aussi, la sortie de l’insti tu tion, est toujours remise
sur le tapis par une partie de Mme C., qui appa raît comme
l’expres sion d’un surmoi qui ne tolère pas la situa tion. En même
temps, la pensée de la sortie est insup por table pour toute une partie
infan tile que la sépa ra tion renvoie à l’impuis sance, la détresse, la
soli tude et globa le ment à la passi vité. De manière conflic tuelle, la
présence de et dans l’insti tu tion, est tout autant insup por table, en ce
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qu’elle rappelle, en acte, le problème de la dépen dance. Ainsi, un
débat a lieu sur la scène de l’hospi ta li sa tion, et face à moi en
entre tien, entre des pôles de la person na lité de Mme C., autour d’une
auto ri sa tion interne à se laisser régresser vers une situa tion de
mater nage avec une aspi ra tion symbio tique, qui serait à la fois
désirée, et à la fois impensable.

Ces thèmes de l’espace et du temps rela tifs au cadre insti tu tionnel
sont prégnants en entre tien clinique. Plutôt que de les consi dérer
comme factuels et dépourvus de sens, je vais me mettre à les écouter
sous l’angle du trans fert, et des parties proje tées de soi et de l’objet.
J’adop terai à cette fin cette hypo thèse métho do lo gique d’écoute citée
plus haut, afin d’y entendre les enjeux psychiques sous- jacents. Ceux- 
ci relèvent de la dépen dance à l’objet primaire, et des moda lités de
présence de cet objet telles qu’elles se réac tua lisent, dans la vie de
Mme C., et spéci fi que ment pendant cette hospi ta li sa tion. Le
déve lop pe ment affectif primaire entre massi ve ment en jeu, au
premier plan. Ainsi, ce qui se joue dans le rapport à l’insti tu tion
imagi naire et réelle solli cite la ques tion du main tien, du holding, que
Mme C. exprime en fin de suivi : « La clinique me porte ».

8

Le suivi en entre tien clinique, en appui sur le travail en équipe, va
permettre que soient progres si ve ment trans fé rées sur ma personne
ces moda lités du lien à l’objet primaire, selon un processus
d’iden ti fi ca tion projec tive qui est le prin cipal mode de
commu ni ca tion de Mme C. dans l’insti tu tion. Les temps de reprise
trans for ma trice que consti tuent les réunions, avec le réfé rent
médical et des membres de l’équipe soignante, me donnent l’occa sion
de décoder ce phéno mène « d’accro chage » de la patiente au cadre et
ses repré sen tants en termes d’atta che ment et d’angoisse de
sépa ra tion. Ces temps formels et régu liers consti tuent un pôle décisif
quant à l’évolu tion de la prise en charge, dans la mesure où les
membres de l’équipe peuvent laisser circuler les affects pénibles
asso ciés à ces formes du trans fert qui se mani festent dans le lien à
l’insti tu tion. Ils permettent que soit rendue suppor table la durée de
séjour de la patiente, et de replacer, dans sa réalité psychique, la
repré sen ta tion fantas ma tique d’une hospi ta li sa tion qui ne se termine
plus. Sans ces espaces insti tu tion nels, bien souvent, des senti ments
d’inuti lité et d’impuis sance conduisent à des réponses en acte des
profes sion nels. Elles inter viennent sous l’effet d’une iden ti fi ca tion en
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miroir à la problé ma tique inter sub jec tive engagée, et peuvent
conduire à des impasses théra peu tiques comme l’arrêt préma turé de
l’hospi ta li sa tion, répé tant les condi tions de la survenue de l’état
trau ma tique. Dans le cas de Mme C., les équi pe ments insti tu tion nels
arti cu lant les diffé rents sous dispo si tifs du cadre de l’hospi ta li sa tion
ont une fonc tion théra peu tique déter mi nante, qui condi tionne le
travail mené au sein de la rela tion clinique et réciproquement.

En conclu sion : réflexions
pratiques sur les enjeux d’une
prise en compte du contexte
insti tu tionnel pour le travail de
psycho logue clinicien
L’ensemble de cette réflexion, ici résumée, constitue une base à un
projet de doctorat sur l’hospi ta li sa tion psychia trique, à partir d’une
pratique de psycho logue clini cienne en équipe pluri dis ci pli naire
auprès de sujets hospi ta lisés. Cepen dant, la fina lité de ce propos est
de mettre l’accent sur le fait qu’une réflexion théo ri sante sur le cadre
insti tu tionnel d’une pratique clinique ne relève pas tant d’une posture
de cher cheur que d’une posture prati cienne. En effet, si les types de
situa tions cliniques citées ici ramènent la ques tion du contexte global
au sein du dispo sitif d’entre tien clinique, ce dernier se trouve
toujours traversé, bien qu’à des degrés variables, par le cadre
insti tu tionnel et ses influences sur la dyna mique interne de la
rela tion clinique. Il pénètre l’espace clos du bureau, lieu de l’intime,
selon diverses moda lités, fonc tions du rapport que le sujet entre tient
avec ce cadre. Ainsi, comme le propose J. ROUCHY (1990, p. 19) :
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« Il existe un rapport dialec tique entre le cadre insti tu tionnel et la
pratique, c’est- à-dire qu’il existe une influence réci proque et non
une simple contrainte subie. Si la pratique est surdé ter minée par le
cadre, elle déter mine aussi en retour le déve lop pe ment de ces
struc tures par le type d’orga ni sa tion qu’elle requiert, et par les
réfé rences théo riques du discours qu’elle déve loppe. »
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Dans sa pratique en insti tu tion il repère, dans son écoute clinique
même, que les surdé ter mi na tions du cadre et la marque de
l’appar te nance insti tu tion nelle n’ont pas des effets seule ment sur le
dispo sitif du prati cien et sur son contre- transfert, mais encore sur le
processus asso ciatif et sur la fonc tion et la place du clini cien dans
l’appa reil psychique des sujets rencontrés.
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Si des terri toires co- existent dans le milieu hospi ta lier, découpés
selon des fonc tions, des rôles, struc tu rant l’espace et le temps, cette
découpe trouve sa limite dans l’indi vi dua lisme d’une pratique qui
fonc tion ne rait dans l’illu sion de fron tières nettes. Or, il s’agit plutôt
de penser que les sous dispo si tifs de l’hospi ta li sa tion comme cadre
global inter agissent, et que la fonc tion soignante de l’insti tu tion tout
entière repose sur le postulat d’un travail pluri dis ci pli naire en équipe,
dans laquelle s’inscrit le psycho logue clini cien et ses dispositifs.
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Interview de Patricia MERCADER sur son
dernier ouvrage écrit avec Annik HOUEL et
Helga SOBOTA Psychosociologie du crime
passionnel
Patricia Mercader and Anne-Claire Froger

EDITOR'S NOTES

Propos recueillis par Anne-Claire FROGER.

AUTHOR'S NOTES

Patricia MERCADER est professeure de psychologie sociale à l’Université Lumière
Lyon 2, directrice du Centre Louise Labé (mission Égalité femmes-hommes à
Lyon 2).

TEXT

Canal Psy : Mme MERCADER, cet ouvrage fait suite à un premier
publié en 2003, déjà co- écrit avec Annik HOUEL et Helga SOBOTA,
inti tulé Crime passionnel, crime ordi naire ? Qu’est- ce qui a motivé
la publi ca tion de ce second volet ?

Patricia MERCADER : C’était en fait notre projet depuis le début. Nous
avons commencé cette recherche il y a long temps car nous n’avons
jamais réussi à la faire financer. Au moment d’écrire nous avions donc
un maté riel consi dé rable car notre base de données était consti tuée
d’un peu plus de 550 articles de presse concer nant 337 crimes. Nous
avions alors déjà l’inten tion de faire une étude à la fois de
repré sen ta tions sociales et de psycho so cio logie. Mais au moment où
nous avons vu que l’on s’ache mi nait vers un ouvrage de 800 pages,
alors que les éditeurs veulent aujourd’hui des petits livres, on s’est dit
qu’on allait publier cette première partie sur les repré sen ta tions
sociales sépa ré ment. Ensuite on a pour suivi sur notre lancée, donc ce
second livre trai tant de la psycho so cio logie. Dans notre projet de
départ, nous avions en réalité une troi sième partie en vue, qui était le
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trai te ment insti tu tionnel de ces affaires, c’est- à-dire une étude de la
logique poli cière et judi ciaire de prise en charge, si l’on peut dire, de
ce type d’histoire. Ça ferait alors l’objet d’un troi sième ouvrage mais là
on laisse tomber ! On voudrait travailler main te nant sur des choses
plus soft (rires).

Canal Psy : En épigraphe du livre, vous citez un extrait d’Othello de
SHAKESPEARE, en fran çais : « Reste ainsi quand tu seras morte, je vais
te tuer/Et je t’aimerai après… ». En quoi cette tragédie vous semble
rejoindre votre propos ?

Patricia MERCADER : Je ne m’avan cerai pas trop sur la tragédie Othello
en elle- même parce que c’est un drame de la jalousie, et surtout aussi
de la mani pu la tion. Or, d’une part, dans notre livre on voit bien qu’il
s’agit moins de jalousie que d’angoisse d’abandon ou d’angoisse
d’intru sion par l’autre. Par ailleurs on ne retrouve pas la notion de
mani pu la tion dans les situa tions que nous avons étudiées. Par contre,
ce vers d’Othello, dans une pers pec tive d’emprise sur l’objet,
d’appro pria tion de l’objet, dit que l’objet n’est jamais autant appro prié
qu’une fois mort. Donc cette phrase- là illustre une idée très forte
dans l’ensemble du livre. Plutôt à décliner côté homme, mais côté
femme aussi. Il y a en effet un chapitre où l’on montre bien la
dissy mé trie de la problé ma tique des hommes et des femmes. Mais un
autre chapitre porte sur une femme qui a tué son amant, et cette
femme répète tout le temps : « cet homme que j’ai aimé et que
j’aime ». Elle ne l’aime que plus main te nant qu’il est mort, l’objet
parfait est mort d’une certaine façon.

Canal Psy : Cela me faisait penser à la ques tion de l’alté rité de
l’autre qui peut être vécue comme dange reuse. Une fois mort, celle- 
ci se trou ve rait immobilisée.

Patricia MERCADER : Son alté rité en tout cas ne peut plus s’exprimer.
Quand il est mort, il est défi ni ti ve ment appro prié. Son alté rité
dispa raît effec ti ve ment radi ca le ment. Et d’une certaine façon il est
aussi toujours perdu, jamais atteint.

Canal Psy : Vous relevez dans les articles de presse qui traitent des
crimes qui ont lieu dans la sphère conju gale deux types
d’inter pré ta tion des faits diffé rents, soit du côté d’une violence
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conju gale, soit du côté du crime passionnel. Qu’est- ce qui a retenu
votre atten tion dans cette distinc tion ?

Patricia MERCADER : l’inter pré ta tion en termes de violence conju gale
nous conduit à penser premiè re ment qu’il s’agit d’un fait banal. En
tout cas dont la préva lence est très grande dans notre société. Ça
nous conduit à des raison ne ments du type « une femme tous les trois
jours meurt tuée par son conjoint », et « un homme tous les seize
jours » par exemple, en ce qui concerne la France. Donc
premiè re ment c’est du banal, deuxiè me ment c’est une affaire de
pouvoir, c’est- à-dire d’inéga lité entre les hommes et les femmes, quel
que soit le concept qu’on utilise. On a dit que pour les familles qui en
arrivent à ce type de crime, malheu reu se ment le concept perti nent
c’est l’appro pria tion des femmes. Donc vous voyez c’est une analyse
socio lo gique en termes de pouvoir. Lorsqu’on inter prète le
phéno mène en termes de crime passionnel, premiè re ment on va
insister sur le carac tère excep tionnel de la chose, c’est un amour hors
normes, nos articles de presse disaient « c’est un amour fou, il l’aimait
trop, il l’aimait mal », et cette inter pré ta tion va insister sur la ques tion
d’un lien qui est réci pro que ment un lien patho gène, d’autres diront
roman tique. En tout cas on est sur une analyse d’un lien privé entre
deux indi vidus. Donc on a d’un côté une inter pré ta tion qui fait appel à
l’amour, c’est- à-dire à la sphère du privé, et qui appuie sur l’idée d’une
situa tion d’excep tion, de l’autre une inter pré ta tion qui insiste sur
l’aspect fréquent d’un point de vue statis tique de ce type de fait.
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Julien Wolga

Canal Psy : En ce qui concerne les mobiles des crimes, vous relevez
une distinc tion entre ceux des hommes et ceux des femmes auteurs
de ces violences, quelle est- elle ?

Patricia MERCADER : La formule lapi daire que l’on a fina le ment gardée –
puisque c’est tentant de garder une formule – est celle- ci : « les
hommes tuent une femme pour la garder, et les femmes tuent un
homme pour s’en débar rasser ». Et c’est en fait lié à la dissy mé trie
flagrante des mobiles, des types d’histoire, qui conduisent un homme
ou une femme à tuer. Côté homme, c’est clair, dans notre corpus on a
un peu plus de la moitié des hommes qui tuent une femme qui les
quitte ou dont ils craignent qu’elle les quitte, un peu plus de la moitié
des hommes qui tuent une femme qui les trompe ou dont ils
craignent qu’elle les trompe, et quand on met les deux mobiles
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ensemble parce que bien sûr il y a souvent deux mobiles au même
crime, on s’aper çoit que 75 % des hommes tuent soit pour l’un, soit
pour l’autre, soit pour les deux ensemble. Donc il s’agit vrai ment ici
de perdre la femme, la perdre pour un autre ou pas, ou la perdre tout
court. Ça va très loin parce qu’on a vu très clai re ment, c’est devenu
presque un lieu commun, que l’une des périodes les plus
dange reuses, c’est l’année qui suit le divorce du couple. Il s’agit alors
pour l’ex- mari de la récu pérer. Il y a aussi quelques affaires que l’on a
appe lées « soupirant- dulcinée » : une femme se refuse à un homme,
mais lui pense qu’elle est déjà à lui, et cela le conduit à passer à l’acte.
Cela reste rela ti ve ment rare par rapport au reste mais enfin.

Côté femme, c’est complè te ment diffé rent. Elles tuent des hommes
avec qui elles se disputent conti nuel le ment, qui les frappent, qui
menacent leurs enfants, qui les empêchent de vivre en paix après le
divorce, qui les harcèlent ; ou bien pour des histoires d’argent,
quelques fois aussi cela arrive. Ce n’est pas du tout le même type de
rela tion. Par contre ce que l’on a constaté c’est qu’entre celle que l’on
appelle la « femme battue qui tue », c’est- à-dire une femme victime
de violences répé tées depuis des années et des années, qui finit par
tuer son conjoint – ce qui repré sente la moitié de nos cas de crimes
de femmes – et une femme qui cherche à partir, à quitter un homme,
et se fait tuer par lui au moment où elle cherche à le quitter ou juste
après, le profil biogra phique, l’histoire fami liale est iden tique, c’est la
même en fait. Dans un cas, elle cherche à partir et elle se fait tuer,
dans l’autre cas, elle s’en débarrasse.

Canal Psy : Ce que vous souli gnez c’est que ce sont deux issues
diffé rentes à une même problé ma tique fina le ment ?

Patricia MERCADER : Oui, je crois.

Canal Psy : Para doxa le ment vous notez que « l’homi cide conjugal a
plus à voir avec une certaine « norma lité » », compa ra ti ve ment au
profil des auteurs rele vant de la délin quance. Voulez- vous nous
expli quer ce para doxe ?

Patricia MERCADER : Et bien c’est une violence prétendue « normale »
d’une certaine façon. Ce que l’on a écrit c’est que les hommes qui
tuent leur parte naire n’ont pas du tout le profil socio lo gique du
délin quant. Ce ne sont pas forcé ment des hommes qui ne travaillent
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pas qui se droguent, ils ne commettent pas spécia le ment d’autres
délits, ils peuvent être éven tuel le ment des machos qui conduisent
trop vite ! Mais ce n’est pas le profil du délin quant qui sort des
banlieues, qui rentre dans un gang, rien à voir avec ça. Ils n’ont pas
d’anté cé dents judi ciaires. Ce sont des hommes appa rem ment
normaux sur le plan du rapport à la loi. Ils ont beau coup d’armes,
mais on n’a pas réussi à trouver combien de foyers fran çais possèdent
des armes chez eux. Il y a des études qui ont été faites là- dessus aux
Etats- Unis mais en France non. Bon, ils ont des armes, beau coup de
fusils. Mais il y a peut- être beau coup de gens qui ont des fusils et on
ne le sait pas.

Canal Psy : Quels sont les traits carac té ris tiques des rela tions entre
les prota go nistes, auteurs et victimes, que vous avez étudiés ?

Patricia MERCADER : D’abord le lien d’emprise. Ça c’est vrai ment
fonda mental. Pour l’homme comme pour la femme, s’aimer c’est un
lien d’appar te nance. Alors c’est vrai que les hommes fonc tionnent
plutôt sur le mode « elle doit m’appar tenir », les femmes fonc tionnent
plutôt sur le mode « c’est moi qui doit lui appar tenir », mais c’est très
réver sible. Je ne sais pas si vous avez eu l’occa sion de jeter un œil au
livret de Carmen le chant célèbre « la fleur que tu m’avais jetée… ».
C’est Don José, qui va finir par tuer Carmen et qui lui dit « j’en venais
à te haïr, à te maudire, puis je m’accu sais de blas phème, etc. », et il
termine son chant en disant « car j’étais une chose à toi ». En fait ce
fantasme d’appar te nance, ou d’appro pria tion selon que vous le
prenez d’un côté ou de l’autre, je pense qu’il est partagé par l’homme
et par la femme, avec une pola ri sa tion : l’homme veut une femme à
lui, la femme veut être à un homme, mais cette pola ri sa tion n’est pas
forcé ment le plus impor tant de l’affaire même si c’est ce qui appa raît
le plus. Au fond, ce lien d’appar te nance est abso lu ment fonda mental.
Du coup on trouve dans l’histoire de ces hommes l’idée qu’ils ne
seront jamais vrai ment des hommes s’ils n’ont pas une femme à eux,
et dans l’histoire de ces femmes un interdit de s’appar tenir. Depuis
leur plus jeune âge, il leur a été transmis qu’une femme ne
s’appar te nait pas.

Canal Psy : Vous relevez dans ces situa tions conju gales
l’appro pria tion des femmes par les hommes en distin guant
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l’appro pria tion privée de l’appro pria tion collec tive. Pouvez- vous
nous parler de cet aspect de la rela tion ?

Patricia MERCADER : Pour revenir sur le concept « d’appro pria tion des
femmes », il a été proposé en 1975 par une socio logue fémi niste
radi cale qui s’appelle Colette GUILLAUMIN et elle propose le terme de
sexage, construit sur le mode « d’escla vage », pour parler de ce qu’est
la rela tion entre hommes et femmes, c’est- à-dire que leur corps et les
produits de leur corps sont traités comme propriété d’un homme, le
mari. Il s’agit de l’appro pria tion « privée ». On est en 1975, la notion de
viol conjugal n’est pas reconnue, c’est seule ment en 1980 qu’elle
devient pensable au niveau de la loi. En 1975, l’idée d’auto rité
paren tale est toute récente, elle a remplacé le régime de la puis sance
pater nelle en 1970. Donc on est dans un contexte où Colette
GUILLAUMIN va concep tua liser cette notion d’appro pria tion privée. Et
puis par ailleurs elle dit qu’il y a aussi une appro pria tion collec tive des
femmes en tant que caté gorie par les hommes en tant que caté gorie.
À preuve, le contrôle du compor te ment des femmes et de leur
utili sa tion de l’espace, par exemple le fait que toutes les femmes font
atten tion à ne pas aller dans certains lieux, à certaines heures, à ne
pas se comporter de telle façon pour ne pas être consi dé rées comme
« femme publique », c’est- à-dire pros ti tuée, le fait que si une femme
trans gresse ces règles non écrites, et qu’elle est violée, on pourra dire
« qu’elle l’a bien cherché » et toutes sortes de choses qui font qu’en
réalité toutes les femmes sont sous le contrôle de tous les hommes.
Donc la concep tua li sa tion de Colette GUILLAUMIN en 1975 est
très radicale.

Alors je ne peux pas dire que dans notre livre, les histoires de crimes
passion nels nous ont conduites à confirmer la notion d’appro pria tion
collec tive des femmes, en revanche elles me permettent de dire
clai re ment que dans ces familles- là l’appro pria tion privée des femmes
fonc tionne à plein.

Canal Psy : On a fait le tour des ques tions que je souhai tais vous
poser, y a- t-il d’autres points de votre recherche que vous
souhai tiez évoquer au cours de cette inter view ?

Patricia MERCADER : Eh bien, il y a le fait que nous avons conclu notre
ouvrage sur la ques tion de la mort annoncée. C’est- à-dire que ce ne
sont pas du tout des affaires inat ten dues en réalité – avec une petite
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nuance pour les cas où l’homme se suicide après avoir tué sa famille –
mais sinon ce sont des affaires où il y a eu des mains courantes à la
police, des menaces, tout le monde dit « mais ça va mal finir », il y a
eu des violences, même devant témoin mais mini mi sées par
l’entou rage. Dans mes cours avec mes étudiants je leur dis qu’il faut
faire atten tion que s’il l’a battue, il la rebattra encore, que s’il tue son
canari c’est qu’il est vrai ment temps de partir !

Canal Psy : Ce que vous voulez dire c’est qu’il y a des signes
annon cia teurs qui ne sont pas entendus ?

Patricia MERCADER : Oui, ils ne sont curieu se ment entendus par
personne. Même les insti tu tions, même les méde cins. C’est un aspect
un peu inquié tant et c’est le fond du problème d’une violence
para doxa le ment prétendue « normale » parce que, du coup, les signes
annon cia teurs sont négligés. Comment faire de la préven tion si tout
le monde pense que c’est normal ?

Canal Psy : Oui, votre remarque me fait penser, en lien avec le
concept d’appro pria tion des femmes que vous évoquiez tout à
l’heure, aux pratiques afri caines d’exci sion entre autres exer cées
sur le corps des femmes. Or, dans ces pratiques les mères prennent
une part active à la perpé tua tion de ces pratiques d’une géné ra tion
à l’autre. Là aussi cette part active que prennent les femmes à
l’emprise des hommes sur elles peut appa raitre comme paradoxale.

Patricia MERCADER : Effec ti ve ment on a parlé des carac té ris tiques du
lien conjugal et j’ai parlé de l’emprise, mais il faudrait aussi parler du
type de lien fami lial qu’on rencontre, parce que ce sont des affaires de
famille où l’on a vrai ment iden tifié deux asso cia tions d’éléments : la
première est l’asso cia tion du mater na lisme et d’un auto ri ta risme
masculin pseudo- paternel. C’est- à-dire que ce sont des fils et filles
issus de mères mater na listes au sens où elles étaient mère avant tout,
voire « toute- mère ». Donc, au niveau de la trian gu la tion cela ne
fonc tionne pas. Et par ailleurs ils sont fils et filles de pères qui
prati quaient ce que l’on a décidé d’appeler un auto ri ta risme masculin
« pseudo- paternel ». Il ne s’agit pas du tout ici de la Loi du Père qui
serait « le père transmet la loi parce qu’il s’y soumet », mais un
auto ri ta risme, donc la loi du plus fort, masculin soit, parce que le plus
fort c’est l’homme dans ces familles- là, mais pseudo- paternel. En fait
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on n’a que des mères : la mère mater na liste et le père auto ri ta riste
sont deux mères phalliques.

C’est le premier élément que l’on va retrouver massi ve ment dans
toutes ces histoires. Et puis, toujours chez les parents des crimi nels
et des victimes, on va trouver une asso cia tion très parti cu lière
d’emprise et de négli gence. C’est- à-dire que ce sont des personnes,
garçons ou filles, qui ont été élevés sous emprise, mais en même
temps dans une profonde négli gence qui peut aller très loin : il y a
une des crimi nelles citées dans le livre qui a eu une appen di cite à
l’âge de douze ans et qui a été obligée d’aller à pied jusqu’à la ville
voisine pour se faire soigner parce que ses parents disaient qu’elle
jouait la comédie. Donc cette négli gence peut prendre des formes
très sévères, et ça peut aussi prendre la forme d’une totale
impos si bi lité de parler dans la famille, il n’y a aucune écoute, aucune
prise en compte de la réalité psychique de l’enfant. Donc ces deux
aspects- là sont assez impor tants dans l’étio logie des crimes. C’est
pour quoi on voit bien, et on termine là- dessus l’ouvrage, que
l’impos si bi lité de penser une égalité entre hommes et femmes, c’est- 
à-dire une auto nomie des sujets amou reux a complè te ment partie
liée avec des familles dont le fonc tion ne ment est
essen tiel le ment incestuel.

Canal Psy : Avec une impos si bi lité de se séparer et de s’appartenir.

Patricia MERCADER : Oui, d’ailleurs on pour rait peut- être dire que ces
hommes- là non plus ne peuvent pas s’appartenir.
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